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   უკანასკნელი წლების განმავლობაში ღვიძლის მეორადი სიმსივნური დაზიანება 
გახდა ონკოლოგთა განსაკუთრებული ყურადღების საგანი. კოლორექტალური კიბოს 
დაგვიანებული ფორმების მქონე პაციენტთა დიდი რაოდენობით არსებობა 
დაკავშირებულია სამედიცინო დახმარებისათვის პაციენტთა დაგვიანებულ 
მიმართვასთან და ამბულატორიული ქსელის ექიმთა ნაკლებ სიფრთხილესთან 
[184,179]. როგორც ცნობილია, ადრეულ სტადიაზე დაავადება მიმდინარეობს 
ფარულად; არსებული სიმპტომები არასიმსივნური დაავადებების ანალოგიურია. 
სწორედ ამით აიხსნებაის გარემოება რომ სპეციალიზირებულ სამედიცინო 
დაწესებულებებში ხვდება დაგვიანებული სიმსივნური ფორმების მქონე პაციენტები 
[43,185]. 
   მიუხედავად ინტენსიური მრავალმხრივი კვლევებისა, ღვიძლის მეტასტაზური 
დაზიანების მკურნალობა კოლორექტალური კიბოს დროს კვლავ აქტუალურ საკითხად 
რჩება [175,58,151,166,152,153]. ლიტერატურაში არსებობს მრავალი მონაცემი რომლებიც 
ადასტურებს ღვიძლის რეზექციის უპირატესობას პაციენტებში, რომელთაც აქვთ 
კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზები ღვიძლში. ამ შემთხვევაში 5-წლიანი 
გამოსავალი მერყეობს 8-35% საზღვრებში, რაც გაცილებით უკეთესია იმ პაციენტების 
მაჩვენებლებზე, რომელთაც არ ჩაუტარდათ ღვიძლის რეზექცია[187,52,98,59,104,121,12]. 
   უნდა აღინიშნოს, რომ პირველადი სიმსივნის სტადია, მისი ლოკალიზაცია მსხვილ 
ნაწლავში, ჩატარებული ოპერაციის ტიპი და სხვა კრიტერიუმები, რომლებიც 
გვევლინება კოლორექტალური კიბოს გამო რადიკალურად ნამკურნალებ პაციენტთა 
გამოსავლის განმსაზღვრელად, ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დროს კარგავს 
თავის მნიშვნელობას  [176,163]. ამ კატეგორიის პაციენტებში უპირველესი 
პროგნოსტული მნიშვნელობა აქვს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მოცულობას და 
ხარისხს (ერთეული ან მრავლობითი კვანძები; ერთი ან ორივე წილის დაზიანება). იგივე 
გარემოება განსაზღვრავს მკურნალობის ტაქტიკასაც. 
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   უცხოური ლიტერატურული მონაცემებით კოლორექტალური კიბოს მქონე პაციენტთა  
40-50% - ში ვლინდება  ღვიძლის  მეტასტაზური  დაზიანება  
[41,112,38,7,26,114,148 ]. 
   ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტებში რეზექციის კანდიდატთა 
სელექცია წარმოადგენს დისკუსიის ძირითად საკითხს. მეცნიერთა კვლევის მიზანია  
გამოსავლის გამაუმჯობესებელ ფაქტორთა ძიება და რეზექტაბელობის კრიტერიუმთა 
დაზუსტება [39,27,35,88,129].  
   იმისათვის რომ შემუშავდეს ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს სხვადასხვა ხარისხის 
მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა მკურნალობის ადექვატური სახე, 
შედარებით ანალიზს ექვემდებარება მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდები. ამ მხრივ 
ღვიძლის რეზექციასთან ერთად განსაკუთრებული ადგილი უკავია რეგიონალურ 
ქიმიოთერაპიას და ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაციას [99,119,177,53,28,54,149,194]. 
   მეცნიერულმა მიღწევებმა დიაგნოსტიკაში, აგრეთვე ქირურგიული და ანესთეზიური 
სამსახურის და მატერიალურ-ტექნიკური ბაზის განვითარებამ მოგვცა ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების ადრეული დიაგნოსტიკისა და უფრო გაფართოვებული 
ოპერაციული ჩარევების საშუალება. თანამედროვე ანგიოგრაფიული ტექნიკის 
გამოყენებით სიძნელეს არ წარმოადგენს ღვიძლის არტერიის ან მისი რომელიმე ტოტის 
დრენირება მისი ემბოლიზაციის მიზნით  [17,164,124,115,100,125,40,178 ]. 
   ამრიგად, ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანება კოლორექტალური კიბოს დროს ჯერ 
კიდევ რჩება ჯანდაცვის მნიშვნელოვან პრობლემად. ლიტერატურული მონაცემების 
მიხედვით ღვიძლის რეზექცია წარმოადგენს მკურნალობის საუკეთესო საშუალებას; 
თუმცა მკურნალობის მეთოდის ამორჩევისას გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება 
პაციენტთა ფრთხილ სელექციას, რათა თავიდან ავიცილოდ არააუცილებელი 
ქირურგიული ჩარევები, რომლებიც მნიშვნელოვნად ამცირებს არარეზექტაბელური 
სიმსივნით დაავადებულ პაციენტთა სიცოცხლის ხარისხს [126,171,42,8].   
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წარმოდგენილი კვლევის მიზანია კოლორექტალური სიმსივნეების დროს ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების კომბინირებული მკურნალობის ოპტიმალური სქემის 
შემუშავება  მკურნალობის შედეგების გაუმჯობესების მიზნით. შესაბამისად დასახული 
იქნა შემდეგი ამოცანები: 
 
1. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მოცულობის და ხარისხის შესწავლა არსებული სადიაგნოსტიკო საშუალებებით 
და მათი ინფორმაციულობის შემდგომი შეფასება. 
2. მეტასტაზური დაზიანების დროს ღვიძლის რეზექციის წინასწარგანმსაზღვრელი 
კეთილსაიმედო კრიტერიუმების გამოვლენა 
3. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მკურნალობის სხვადასხვა ვარიანტების ურთიერთშედარება. 
4. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დროს ალკოჰოლიზაციის შედეგების 
შეფასება შედარებითი ანალიზის საფუძველზე, მისი როლისა და ადგილის 
განსაზღვრა მკურნალობის სქემაში. 
 
 
კვლევის მეცნიერული სიახლე 
 
  1. თერაპიის კომბინირებულ მეთოდთა დიფერენცირებული მეცნიერული ანალიზის 
საფუძველზე შემუშავებული იქნება ამ მძიმე ავადმყოფთა მკურნალობის 
რაციონალური ალგორითმი პროცესის კლინიკური მახასიათებლის გათვალისწინებით. 
  2. კლინიკური მასალის დამუშავებისა და შესწავლის საფუძველზე ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების მართვის ალგორითმში დამოუკიდებელ პუნქტად არის 
განხილული  “სიცოცხლის ხარისხის” შეფასება.  
  3. საკუთარი მასალის გამოყენებით განსაზღვრული იქნა ღვიძლის რეზექციის  
კეთილსაიმედო გამოსავლის წინასწარგანმსაზღვრელი ფაქტორები, რომელთაც დიდი 
მნიშვნელობა აქვს კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მკურნალობის ტაქტიკის შერჩევაში. 
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ნაშრომის პრაქტიკული ღირებულება 
 
   1. ღვიძლში კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტთა მკურნალობას 
შეიძლება ჰქონდეს მნიშვნელოვანი ეფექტი: 
ა) როდესაც ღვიძლი გვევლინება შორეული მეტასტაზური დაზიანების ერთადერთ 
ლოკალიზაციად; 
ბ) მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია ღვიძლის ქსოვილის მეტასტაზური 
   დაზიანების მოცულობაზე და ხარისხზე. 
 
   2. ღვიძლის ერთეული მეტასტაზური დაზიანების დროს ყველაზე ეფექტურად 
გვევლინება მათი ქირურგიული მოშორება რეგიონალური ქიმიოთერაპიის მომდევნო 
კურსების ჩატარებით. დიდი ან მრავლობითი არარეზექტაბელური მეტასტაზური 
დაზიანების დროს არჩევის მეთოდად გვევლინება ღვიძლის არტერიის 
ენდოვასკულარული ოკლუზია რეგიონალური ქიმიოთერაპიის მომდევნო კურსებით; 
შედარებით ახალ პერსპექტიულ მეთოდად გვევლინება მრავლობითი წვრილი 
მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია მომდევნო რეგიონალურ ქიმიოთერაპიასთან 
კომბინაციაში. 
 
   3. ჩატარებული ანალიზის შედეგად მიღებული რაციონალური სქემები ღვიძლის 
სოლიტარული მეტასტაზური დაზიანების მქონე ავადმყოფებში უთუოდ გაზრდის 
მკურნალობის შედეგების შორეულ მაჩვენებლებს, ხოლო მრავლობითი დაზიანებების 
შემთხვევაში საგრძნობლად გააუმჯობესებს ამ მძიმე ავადმყოფთა სიცოცხლის ხარისხს. 
 
დასაცავად გამოტანილი ძირითადი დებულებები 
  
1. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
დიაგნოსტიკაში, პროგნოზის განსაზღვრასა და პოსტოპერაციულ მონიტორინგში 
გადამწყვეტი მნიშვნელობაენიჭება კომპიუტერულ ტომოგრაფიას და 
ულტრაბგერითი კვლევის მეთოდს;  
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 2. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დროს სამკურნალო ღონისძიებები იგეგმება 
პროცესის კლინიკური მახასიათებლის მიხედვით: ა) ღვიძლის სოლიტარული 
მეტასტაზური დაზიანებისას მიზანშეწონილია პათოლოგიური კერის რეზექცია 
ლოკორეგიონარულ ქიმიოთერრაპიასთან კომბინაციაში; ბ) მრავლობითი 
არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანებისას არჩევის მეთოდია ღვიძლის 
არტერიის ემბოლიზაცია ან მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია 
ინტრაპორტულ ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. ამ ორ მეთოდს შორის არჩევანი 
უნდა გაკეთდეს ინდივიდუალურად ყველა პაციენტთან შეთანხმებით და მისი 
ზოგადი მდგომარეობის (როგორც კლინიკური, ისე ლაბორატორიული) 
გათვალისწინებით; 
 
3. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების ქირურგიული მკურნალობის შედეგების 
წინასწარგანმსაზღვრელი კეთილსაიმედო კრიტერიუმებიდან გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა ენიჭება ღვიძლის ქსოვილის დაზიანების ხარისხს (მეტასტაზების 
რაოდენობა და მოცულობა, მონო ან ბილობალური დაზიანება). 
 
4.  ობლიტერირებული ჭიპის ვენის რეკანალიზაცია კარის ვენის დრენირების 
მიზნით გარკვეული პრაქტიკის არსებობის შემთხვევაში შეიძლება ჩატარდეს 
გართულებების გარეშე; ისევე როგორც ღვიძლში მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაციის პროცედურა, როგორც კომპიუტერული ტომოგრაფიის 




  დისერტაციის მასალები მოხსენებულია და განხილულია ლ. მელიქიანის 70 
წლისთავისადმი მიძღვნილ საერთაშორისო კონფერენციაზე “ქირურგიის აქტუალური 
პრობლემები” ქ. ერევანი (1998 წ), ამიერკავკასიის ქირურგთა მე-12 საერთაშორისო 
კონფერენციაზე (თბილისი, 27.10.1999 წ.), თბილისის ქირურგთა სამეცნიერო 
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საზოგადოების სხდომაზე (თბილისი, 22.12 2000 წ.), ამიერკავკასიის ქირურგთა მე-14 
საერთაშორისო კონფერენციაზე (თბილისი, 14.05. 2004 წ.), ევრაზიის ქირურგთა და 
გასტროენტეროლოგთა VIII  საერთაშორისო კონგრესზე (თბილისი, 4.06.  2005 წ.), აკად. 
კ. ერისთავის სახელობის ექსპერიმენტული და კლინიკური ქირურგიის ეროვნული 








კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მკურნალობის ალგორითმი და მეთოდები დანერგილია აკად. კ. ერისთავის სახელობის 
ექსპერიმენტული და კლინიკური ქირურგიის ეროვნულ ცენტრში. 
 
დისერტაციის მოცულობა და სტრუქტურა 
 
დისერტაცია წარმოდგენილია ნაბეჭდი ტექსტის 103 გვერდზე და შედგება 
შემდეგი თავებისაგან: შესავალი, ლიტერატურის მიმოხილვა, კვლევის მასალა და 
მეთოდები, პაციენტთა სხვადასხვა ჯგუფების შედარებითი ანალიზი, ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობის შედეგები, რეზიუმე, დასკვნები, 
პრაქტიკული რეკომენდაციები და გამოყენებული ლიტერატურის სია. ილუსტრირებუ-
ლია 16 ცხრილით, 11 სურათით, ბიბლიოგრაფიული სარჩევი შეიცავს 206 ერთეულს, 






თ ა ვ ი  I  
ლ ი ტ ე რ ა ტ უ რ ი ს  მ ი მ ო ხ ი ლ ვ ა  
 
I.1. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დიაგნოსტიკა 
 
   ღვიძლი წარმოადგენს კოლორექტალური სიმსივნეების მეტასტაზირების ყველაზე 
ხშირ ლოკალიზაციას. ამაზევე მეტყველებს რადიკალურად ნამკურნალეგბ 
ავადმყოფებზე დაკვირვების შედეგები. მრავალი მათგანი დროის განსაზღვრული 
მონაკვეთის შემდეგ იღუპება დაავადების რეციდივით და ღვიძლი წარმოადგენს 
რეციდივის ყველაზე ხშირ ლოკალიზაციას [60,170,70,127,132]. 
  კოლორექტალური კიბოთი დაავადებულ პაციენტთა უმრავლესობა მიმართავს 
სპეციალიზირებულ დაწესებულებებს დაავადების შორს წასული ფორმებით. 
   დიაგნოსტიკის სკანოგრაფიული მეთოდების ფართოდ გავრცელებისა და სრულყოფის 
მიუხედავად სკანირების საშუალებით ღვიძლის მეტასტაზების განსაზღვრის ყველა 
მეთოდი არადამაკმაყოფილებლად უნდა ვცნოთ 197,14]. მეტასტაზური დაზიანების 
დროული გამოვლინებისათვის რიგი მკვლევარებისა გვთავაზობს სისხლში 
კარცინოემბრიონალური ანტიგენის ტიტრის განსაზღვრას პირველადი სიმსივნის გამო 
ნაოპერაციებ ავადმყოფებში[138,154,155,156]. ზოგიერთი ავტორის აზრით ღვიძლის 
ფარული მეტასტაზების დიაგნოსტირებისათვის კარცინოემბრიონალური ანტიგენის 
დონის განსაზღვრა ნაღველში უფრო ეფექტურია[108,157,158,71]. ამგვარად, სისხლში და 
ნაღველში კარცინოემბრიონალური ანტიგენის ტიტრის განსაზღვრას დიდი 
მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან მისი მომატება საშუალოდ 2-10 თვით წინ უსწრებს 
რეციდივს და შორეული მეტასტაზების კლინიკური ნიშნების გამოვლენას. 
   ღვიძლის მეორადი დაზიანების დიაგნოსტიკის არსებული მეთოდებიდან 
უპირატესობა ეძლევა ექისკოპიას და კომპიუტერულ ტომოგრაფიას. 
   მკვლევართა უმრავლესობის აზრით ულტრაბგერითი გამოკვლევა უსაფრთხო და 
ყველასათვის ხელმისაწვდომია. თანამედროვე ულტრაბგერითი აპარატები იძლევა 1ცმ 
დიამეტრის მქონე მეტასტაზების გამოვლენის საშუალებას. ითვლება, რომ 
ულტრაბგერითი გამოკვლევის მგრძნობელობა შეადგენს 95%-ს, ხოლო სპეციფიურობა 
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უახლოვდება 100%-ს [139,81]. არაინვაზიურობა, ეკონომიურობა და მაღალი 
გადამწყვეტი შესაძლებლობა წარმოგვიდგენს ექოგრაფიას საჭირო და 
მაღალინფორმატიულ კვლევის მეთოდად. 
   რუთინული ბიოქიმიური ტესტები მოიცავს ღვიძლის ფერმენტების დონის 
განსაზღვრას. კარცინოემბრიონალური ანტიგენის ანტიგენის განსაზღვრის 
მგრძნობელობა იზრდება მისი კომბინაციით სცინტიგრაფიასთან და ტუტე 
ფოსფატაზის და კარბოჰიდრატული ანტიგენის დონის ერთდროული 
გათვალისწინებით [186]. 
   ღვიძლის ერთეული მეტასტაზური დაზიანების დასადასტურებლად ყოველთვის 
გამართლებულია კომპიუტერულ ტომოგრაფიული გამოკვლევის ჩატარება. ადარებდა 
რა რადიოიზოტოპური სცინტიგრაფიის და კომპიუტერული ტომოგრაფიის 
დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს რ.ი. გაბუნია(1982) წერს, რომ სცინტიგრაფია, 
რომელიც დაფუძნებულია ღვიძლის უჯრედების მიერ რადიოაქტიური პრეპარატების 
შთანთქმის პრინციპზე, ხშირად არ იძლევა სრულყოფილ ინფორმაციას, 
განსაკუთრებით 3სმ – ზე ნაკლები დიამეტრის მქონე მეტასტაზური კვანძების 
არსებობისას. ეს წარმონაქმნები კარგად გამოირჩევა კომპიუტერული ტომოგრაფიით 
პარენქიმის ერთეული და მრავლობითი დაზიანების სახით, ოვალური ან მრგვალი 
ფორმის გამოკვეთილი კონტურებით. მათი სიმკვრივე ნორმაზე 10-12 ერთეულით 
დაბალია.  
   კვლევის სხვა ინსტრუმენტალურ მეთოდებთან შედარებით კომპიუტერული 
ტომოგრაფია იძლევა ცალკეული ორგანოებისა და ქსოვილების გამოსახულებების 
დიფერენცირებების საშუალებას მაშინაც კი,როდესაც მათ სიმკვრივეებს შორის სხვაობა 
მხოლოდ 1%-ია; იგი იძლევა ცალკეული ორგანოების, ქსოვილების და პათოლოგიური 
წარმონაქმნების ზომების და სიმკვრივის რაოდენობრივი ინფორმაციის მიღების 
საშუალებას; ტომოგრაფიის საშუალებით შესაძლებელია არა მარტო შესასწავლი 
ორგანოს მდგომარეობის, არამედ მისი გარემომცველ ორგანოებთან და ქსოვილებთან 
ურთიერთდამოკიდებულების შეფასება[140,137,198,167,188,189,89]. 
    კომპიუტერული ტომოგრაფიული გამოკვლევების  დროს ღვიძლში მეტასტაზის 
არსებობის შემთხვევაში ვიზუალიზდება ოვალური ან არასწორი ფორმის უბანი 
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რამდენადმე დაქვეითებული სიმკვრივით. მეტასტაზების ვიზუალიზაცია ძლიერდება 
ინტრავენური კონტრასტირების დროს, რაც განპირობებულია მათი კარგი 
სისხლმომარაგებით. 
    ზოგიერთ შემთხვევაში მეტასტასის სიმკვრივე ძლიერ მცირედ განსხვავდება 
ღვიძლის პარენქიმის ქსოვილისაგან და არ ისახება ღვიძლის ჯანსაღი პარენქიმის 
ფონზე. 1,5-2,0სმ-დე დიამეტრის მეტასტაზები  არ ვიზუალიზდება შემთხვევათა 10-
20%-ში, ხოლო 1,0-1,5სმ-დე დიამეტრიც – 70%-ში[205]. 
   ღვიძლის ფარული მეტასტაზების გამოსავლენად თანამედროვე ლიტერატურაში 
მოწოდებულია კომპიუტერულ ტომოგრაფიული არტერიოგრაფია; ღვიძლის 
ვასკულირებული მეტასტაზებისათვის დამახასიათებელია მკაფიო ანგიოგრაფიული 
სურათი და ამ შემთხვევაში შეიძლება აღმოჩენილ იქნას 1სმ ზომის პათოლოგიური 
კერა. მეტასტაზთა ვასკულარიზაციის სხვადასხვა ხარისხი განპირობებულია 
სტრუქტურით, მისი ლოკალიზაციით, მეტასტაზის ზომებით და განვითარების 
სტადიით. აქედან გამომდინარე, მეტასტაზის ანგიოგრაფიული დიაგნოსტიკა მეტად 
ეფექტურია მათი ჰიპერვასკულარიზაციის დროს [15,80].  
   მცირე ზომის ჰიპო ან ავასკულარული მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში 
საყურადღებოა მათი გამოვლინების ისეთი მეორადი ნიშნები, როგორიცაა ღვიძლშიდა 
სისხლძარღვების დეფორმაცია სეგმენტურ და მცირე კალიბრის სისხლძარღვებზე 
სიმსივნური პროცესის ზეწოლის გამო, სისხლძარღვების არასწორი კონტურები და 
სანათურის სხვადასხვაობა, სისხლძარღვთა ამპუტაცია სიმსივნური ინფილტრაციის 
შედეგად[199-92]. 
   ამგვარად, თანამედროვე ეტაპზე ღვიძლის ქსოვილის მეტასტაზური დაზიანებით 
დაავადებულ ავადმყოფთა გამოკვლევის ყველაზე ინფორმატიულ მეთოდად 
გვევლინება ულტრაბგერითი გამოკვლევა და კომპიუტერული ტომოგრაფია. 
     
                       I.2. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობა 
 
    აანალიზებდა რა ღვიძლში მეტასტაზებით დაავადებულ ავადმყოფთა სპეციფიური 
მკურნალობის შესაძლებლობას, ჯერ კიდევ Landi  წერს, რომ არსებობს ღვიძლის 
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ქსოვილის მეორადი სიმსივნური დაზიანების მკურნალობის 3 გზა: 1. ღვიძლის 
დეარტერიალიზაცია, რომლის დროსაც სიკვდილიანობის რისკი შეადგენს 15%-ს; 2. 
ფარმაკოლოგიური მკურნალობა (ქიმიოთერაპია), რომლის შედეგადაც ცოცხლობენ 
საშუალოდ 15-18 თვეს; 3. ღვიძლის რეზექცია; ავტორის მიერ ჩატარებული იქნა 
მსხვილი ნაწლავის სიმსივნის გამო 45 ღვიძლის ერთდროული რეზექცია. 2 წელიწადი 
ავადმყოფთა ამ ჯგუფში იცოცხლა 53%-მა, ხოლო 5-წლიანმა გამოსავალმა შეადგინა 
23%. ამავე დროს 43 შემთხვევაში, რომელთაც ჩაუტარდათ მხოლოდ მსხვილი ნაწლავის 
რეზექცია ღვიძლში მეტასტაზების დატოვებით, ოპერაციის შემდგომმა 2-წლიანმა 
შედეგმა შეადგინა მხოლოდ 9%[82]. 
   უდავოდ, ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების ქირურგიული მკურნალობა 
გვევლინება კლინიკური ონკოლოგიის ერთ-ერთ ყველაზე რთულ და გადაუჭრელ 
პრობლემად. 
   უკანასკნელი 15-20 წლის განმავლობაში გამოჩნდა მრავალი ნაშრომი, რომლებიც 
მიეძღვნა ღვიძლის მეტასტაზების ქირურგიულ მკურნალობას. სხვადასხვა ავტორთა 
მიერ მოწოდებულია და რეკომენდირებულია ღვიძლის რეზექციის სხვადასხვა 
მეთოდები, რომლებიც დამოკიდებულია ღვიძლის ქსოვილის მეტასტაზური 
დაზიანების სხვადასხვა ხარისხზე. ღვიძლზე ანატომიური ოპერაციების ჩატარების 
ტექნიკა კარგადაა აღწერილი შესაბამის სახელმძღვანელოებსა და მონოგრაფიებში[ 
ჩასაწერია 83,141,19]. 
   ჰემოსტატიური ნაკერების მრავალფეროვნება, ღვიძლის წინა კიდის რეზექციის 
შედარებითი სიადვილე და ამ ზონაში უფრო თავისუფალი მანიპულირების 
შესაძლებლობა იძლევა მცირე ატიპიური რეზექციების ჩატარების საშუალებას. 
უმრავლესობა ავტორებისა აღნიშნავენ, რომ მეტასტაზთა რეზექცია ეფექტურია 
ღვიძლის ნორმალურ ქსოვილთან ერთად, დაზიანების კერიდან 2 სმ-ის 
დაშორებით[142,20,33,109,196,168,47,60,65,172]. 
   ამართლებენ რა ღვიძლის მეტასტაზების ქირურგიულ მკურნალობას, მრავალი 
მეცნიერის კვლევის საგანს წარმოადგენს იმ პაციენტთა სელექცია, რომელთა 
გამოსავალიც ღვიძლის მეტასტაზების რეზექციის შემდეგ დამაკმაყოფილებელი 
იქნება[72,192,162,90,117,159,118,105,169,13]. 
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   უმრავლესობა ავტორებისა ამართლებს ღვიძლის რეზექციას სელეცირებულ 
პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ერთეული და მრავლობითი რეზეცირებადი 
კოლორექტალური მეტასტაზები ღვიძლში; მათ მიერ ჩატარებული ღვიძლის 
რადიკალური რეზექციის შემდეგ 5-წლიანი გამოსავალი მერყეობს 18-40%-ის 
ფარგლებში; ამასთან, ისინი აღნიშნავენ რომ გამოსავალი დამოკიდებულია მეტასტაზთა 
ზომაზე, ჰისტოლოგიურად დამტკიცებული სიმსივნისგან თავისუფალი რეზექციის 
საზღვრებზე, მეტასტაზური დაზიანების სინქრონულობასა და 
მეტაქრონულობაზე[122,62,93,143,181,106,190,79,133,191]. 
   მეცნიერთა აბსოლიტური უმრავლესობის აზრით ღვიძლის კოლორექტალური 
მეტასტაზების რეზექციის ჩვენება უნდა ითვალისწინებდეს რეზექციის ტექნიკურ 
შესაძლებლობას და მოსალოდნელ პროგნოსტულ 
გამოსავალს[182,94,160,195,107,161,134]. Beckurst KT., Holsher AH. ღვიძლ-თორმეტგოჯა 
იოგში ლიმფური კვანძების ინფილტრაციას თვლიან ერთ-ერთ ყველაზე მნიშვნელოვან 
პროგნოზულ ფაქტორად, რომელიც განსაზღვრავს ღვიძლის კოლორექტალური 
მეტასტაზების სრული რეზექციის შორეულ გამოსავალს. ავტორებმა 
მულტივარიაციული ანალიზით შეისწავლეს იმ პაციენტთა პროგნოსტული ფაქტორები, 
რომელთაც ჩაუტარდათ მეტასტაზთა სრული რეზექცია. ჰეპატოდუოდენალური 
იოგიდან ამოკვეთილი ლიმფური კვანძების ჰისტოლოგიურმა ანალიზმა აჩვენა 
სიმსივნური ინფილტრაცია პაციენტთა 28%-ში. მულტივარიაციულმა ანალიზმა 
გამოავლინა  ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგის ლიმფური კვანძების პროცესში ჩათრევა, 
როგორც დამოუკიდებელი პროგნოსტული ფაქტორი. 3 და 5-წლიანი გამოსავლის 
მაჩვენებლები იყო 3% და 0% პოზიტიური ლიმფური კვანძების მქონე პაციენტთათვის 
და 48% და 22% შესაბამისად ნეგატიური ლიმფური კვანძების მქონე 
პაციენტთათვის[18].  
    ამგვარად, ღვიძლის რეზექცია არის მისაღები მკურნალობა ღვიძლის 
კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზებით დაავადებულ სელეცირებულ პაციენტებში. 
რჩება მცირე კონტრვერსია სელექციურ კრიტერიუმთან დამოკიდებულებაში,; კერძოდ  
თუ რომელი პრეოპერაციული და ინტრაოპერაციული მაჩვენებლები არის ხანგრძლივი 
პოსტრეზექციული გამოსავლის წინამორბედი.  
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   ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების ქირურგიული მკურნალობის 
შორეული შედეგების მაჩვენებლები მეტად მრავალფეროვანია, მაგრამ საკმაოდ 
მაღალია. ცალკეულ მკვლევართა მონაცემებით 2 წელიწადს და მეტს ცოცხლობს 
ავადმყოფთა თითქმის ნახევარი, რომელთაც ჩაუტარდათ ღვიძლის ერთეული 
მეტასტაზების ქირურგიული მკურნალობა, ხოლო 5-წლიანი გამოსავალი მერყეობს 
22%-დან 40%-მდე[123,21,1,73,84,68,180,61,135]. 
   როგორც ლიტერატურული მონაცემების ანალიზიდან ჩანს, ღვიძოლის მეტასტაზური 
დაზიანების ქირურგიული მკურნალობა იძლევა დამაკმაყოფილებელ შორეულ 
შედეგებს, თუმცა მკურნალობის ამ მეთოდის არსებულ ნაკლოვანებას წარმოადგენს 
ჩვენებების შეზღუდვა ღვიძლის მრავლობითი ან ერთეული დაზიანებისას, როდესაც 
ღვიძლის პარენქიმის მნიშვნელოვანი ნაწილი სიმსივნურ ინფილტრაციას განიცდის. ამ 
დროს ქირურგიული ჩარევა შეუძლებელია[36,200]. 
   ბოლო წლებში დიდი ყურადღება ექცევა ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მკურნალობას ლოკორეგიონარული ქიმიოთერაპიის საშუალებით, რომელსაც ატარებენ 
როგორც ინტრაპორტული, ისე ინტრაარტერიალური შეყვანით.  
   რიგი ავტორებისა აღნიშნავენ ინტრაპორტული ქიმიოთერაპიის ეფექტურობას, 
გვირჩევენ რა კარის ვენის სისტემის დრენირებას ღვიძლის პირველადი და 
მეტასტაზური დაზიანების დროს; ისინი აღნიშნავენ რომ წარმატებით შესრულებული 
ქიმიოთერაპიის შემდეგ სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა შეადგენს 15,4-19,2თვეს, 
ხოლო მის გარეშე არ აღემატება 10,7-13,2 თვეს[63,202,85].  
    ლიტერატურაში დაგროვდა უამრავი პუბლიკაცია ღვიძლის კოლორექტალური კიბოს 
მეტასტაზების ინტრაარტერიალური, რეგიონარული თერაპიის შესახებ. ავტორები 
ავადმყოფთა უმრავლესობაში აღნიშნავენ კარგ სიმპტომატურ ეფექტს, ანუ ქრება 
ღვიძლის მეტასტაზებთან დაკავშირებული ჩივილები(გულისრევა, საერთო სისუსტე, 
ზოგჯერ ჰიპერთერმია); ავტორთა მონაცემებით რეგიონარული ქიმიოთერაპია, 
სისტემურთან შედარებით ასოცირდება უკეთეს უწყვეტ სიცოცხლის 
ხარისხთან[74,144,66,2,3,95]. 
    ღვიძლის რეგიონარული ქიმიოთერაპიის დღევანდელობა დაფუძნებულია იმ 
ფარმაკოლოგიურ პრინციპზე, რომ სხვადასხვა მედიკამენტების რეგიონარულ შეყვანას 
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შეუძლია მიგვიყვანოს მათ მაღალ კონცენტრაციამდე სიმსივნის ლოკალიზაციის 
ადგილას. უკანასკნელი წლების განმავლობაში ჩატარებულმა ფართო 
რანდომიზებულმა და მიზანმიმართულმა კვლევებმა ნათლად აჩვენა რეგიონალური 
ქიმიოთერაპიის გამოსავლის უპირატესობა სისტემურზე, რაც გვთავაზობს ტენდენციას 
გამოსავლის გაუმჯობესებისაკენ[110,69,75,86,87].        
    ღვიძლის კოლორექტალური კიბოს რეგიონალურ ქიმიოთერაპიას აქვს 
მნიშვნელოვნად მაღალი საპასუხო მაჩვენებლები, ვიდრე სისტემურ მკურნალობას. 
მიუხედავად ამისა რიგ შემთხვევებში გამოსავლის უპირატესობა არ აღინიშნება 
დაავადების ექსტრაჰეპატური პროგრესირების გამო. ღვიძლის არარეზექტაბელური 
მეტასტაზების მკურნალობისათვის Cantore M. et. al. მოგვიწოდებენ კომბინირებულ 
ინტრაარტერიალურ ლოკო-რეგიონალურ და სისტემურ ქიმიოთერაპიას; ავტორებმა 
ღვიძლის არარეზექტაბელური კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე 20 პაციენტს 
ჩაუტარეს ამგვარი მკურნალობა, სადაც ლოკორეგიონალური სქემა იყო შემდეგი: 5-
ფლუროურაცილი 500მგ, ეპირუბიცინი 13მგ, მიტომიცინ – C  7მგ აბებში ყოველ 3 
კვირაში ერთხელ. სისტემური ქიმიოთერაპია მოიცავდა ლეუკოვორინის 500მგ 2 სთ-ის 
განმავლობაში და 5- ფტორურაცილი აბებში ყოველკვირეულად. მკურნალობა 
დაგეგმილი იყო ექვსთვიანი პერიოდის განმავლობაში. საშუალო გამოსავალი იყო 18 
თვე, ხოლო 1-, 2-, და 3- წლიანმა გამოსავალმა შეადგინა 71%, 38%, და 20% შესაბამისად. 
ქიმიოთერაპიამდე მნიშვნელოვან პროგნოსტულ პარამეტრებს წარმოადგენდა 
ლაქტატდეჰიდროგენაზას და ღვიძლის დაზიანების ხარისხის მაჩვენებლები. 
ავტორების მონაცემებით ტოქსიურობა აღინიშნებოდა მცირედ ან საერთოდ არ 
აღინიშნებოდა და არც ერთი პაციენტის მკურნალობა არ შეწყვეტილა გვერდითი 
მოვლენების გამო; მათი აზრით კომბინირებული სისტემური და ღვიძლის 
ინტრაარტერიალური ქიმიოთერაპია წარმოადგენს ეფექტურ მკურნალობას ღვიძლის 
კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების მკურნალობაში, სუსტი ან ზომიერი 
ტოქსიურობით[25]. 
    რეგიონალური ქიმიოთერაპია ლიტერატურაში აღიარებულია როგორც ეფექტური 
მკურნალობა[4,37,5,145]. Makela J. et. al. მიტომიცინ C-ს ქიმიოთერაპიული ეფექტის 
დასადგენად 46 პაციენტს ჩაუტარეს ღვიძლის სუპერსელექციური ინტრაარტერიალური 
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ქიმიოთერაპია. შედეგები შედარებული იქნა სხვა 46 საკონტროლო პაციენტთა 
შედეგებთან, რომელთაც ჩაუტარდათ ინტრაარტერიალური ქიმიოთერაპია და 
სტანდარტიზირებული იყვნენ სქესის, ასაკის და სიმსივნის გავრცელების მიხედვით. 
ინტრაარტერიალური ქიმიოთერაპიის საერთო საპასუხო მაჩვენებელი იყო 20%. 
სელექციური ინტრაარტერიული ქიმიოთერაპიით ნამკურნალებ პაციენტებში 5-წლიანი 
გამოსავლის მაჩვენებელი იყო 6% და საკონტროლო ჯგუფისათვის – 5%. ავტორთა 
აზრით მიტომიცინ  C – თი სუპერსელექციურ ინტრაარტერიალურ ქიმიოთერაპიას 
ჰქონდა ღარიბი ეფექტი ღვიძლის კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზებზე საპასუხო 
რეაქციისა და გამოსავლის დაბალი მაჩვენებლების გამო[96]. 
   ღვიძლის მეორადი სიმსივნური დაზიანების მკურნალობაში ორიგინალურ 
მიმართულებად გვევლინება ღვიძლში არტერიალური სისხლის მიმოქცევის დროებითი 
და ხანგრძლივი შემცირება, რომლის დროსაც რიგი ავტორებისა აღნიშნავენ 
მეტასტაზური კვანძების შემცირებას 50%-მდე ავადმყოფთა დაახლოებით 70% - 
ში[49,22,76,183]. 
   ღვიძლის არტერიეს სამკურნალო ემბოლიზაციას საფუძველი ჩაუყარა Novak F. 
ავტორის აზრით პირველადი და მეორადი ავთვისებიანი სიმსივნე ზრდის საწყის 
სტადიაში მოკლებულია საკუთარ სისხლის მიმოქცევას და იგი იკვებება უბრალო 
დიფუზიის ხარჯზე[111]. სიმსივნის აგრესიულობის ყველა კომპონენტი სრულად 
შეიძლება განვითარდეს მხოლოდ მისი ვასკულარიზაციის შემდეგ. ეს თეორია 
ამართლებს სამკურნალო ემბოლიზაციით თანამედროვე გატაცებას, რომლის 
გამოყენებაც იძლევა ავადმყოფთა სიცოცხლის საშუალოდ 11,5 თვემდე გაგრძელებას. 
ამასთან ლაპარაკია ავადმყოფებზე, რომელთა ღვიძლის ქსოვილის 20%-70% 
ჩანაცვლებულია მეტასტაზური სიმსივნით და რომელთა ქირურგიული მკურნალობა 
შეუძლებელია. აღწერენ  რა ღვიძლის კოლორექტალური მეტასტაზების მკურნალობის 
საკუთარ გამოცდილებას, ყველა მკვლევარი აღნიშნავს მეტასტაზური კვანძების 
ობიექტურ შემცირებას ან სტაბილიზაციას, და რაც არანაკლებ მნიშვნელოვანია, 
ავადმყოფთა საერთო მდგომარეობის მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას: ქრებოდა ღვიძლში 
პათოლოგიური  პროცესისათვის დამახასიათებელი ყველა სიმპტომი(საერთო სისუსტე, 
გულისრევა, ღებინება, ჰიპერთერმია და ა. შ.)[77,6,131,146,193,50]. 
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   არარეზექტაბელური ღვიძლის მეტასტაზებით დაავადებულ პაციენტთა პროგნოზი 
ღარიბია მაშინაც კი, როდესაც მათ ინტრაარტერიალური ან , მით უმეტეს, სისტემური 
ქიმიოთერაპია უტარდებათ. 
   აანალიზებენ რა კლინიკურ ონკოლოგიაში არტერიალური ემბოლიზაციით და 
ინტრაპორტალური ქიმიოთერაპიით კომბინირებული მკურნალობის შედეგებს Таразов 
П.Г. с соавт. აღნიშნავენ მათი თანმიმდევრული შესრულების ეფექტურობას 
არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტების მკურნალობის 
თანამედრობე მეთოდებს შორის; ამასთან ინტრაპორტული ქიმიოთერაპია გვევლინება 
ტექნიკურად არართულ პროცედურად, რომელსაც ახასიათებს ნაკლები გართულებები 
და არ საჭიროებს ხანგრძლივ ჰოსპიტალიზაციას[203].   
    უკანასკნელი წლების განმავლობაში უცხოელი სპეციალისტების მიერ 
შემოთავაზებული იქნა ღვიძლის სიმსივნური(პირვალადი და მეტასტაზური) 
დაზიანების მკურნალობა ალკოჰოლიზაციის საშუალებით. ლიტერატურული 
მონაცემების მიხედვით ალკოჰოლის სიმსივნურ კვანძებში და მათ გარშემო 
ინტრაოპერაციული ან ტრანსკუტანური (ექოსკოპიის ან კომპიუტერული ტომოგრაფიის 
კონტროლის ქვეშ) შეყვანის შემდეგ აღინიშნება მათი ზომაში შემცირება[51,23,24]. 
    რიგი ავტორებისა 95% - იანი სპირიტს ტრანსკუტანური ან ინტრაოპერაციული 
მკურნალობის კრიტერიუმად აღნიშნავენ ლოკალიზებულ 4,5სმ და ნაკლები 
დიამეტრის მქონე სიმსივნეებს, რომლებიც ვერიფიცირებულია და ექოსკოპიურად ან 
კომპიუტერულ ტომოგრაფიულად დადგენილი; მათი აზრით სპირიტ იწვევს 
სიმსივნური უჯრედების ნეკროზს და მისი ზრდის სტაბილიზაციას[97,174]. 
   Shiina Shuichiro et. al.   30 პაციენტში  შეაფასეს ღვიძლის სიმსივნეების 
ალკოჰოლიზაციით მკურნალობა, სადაც აღინიშნებოდა პარენქიმის დაზიანების 
ერთეული კერები დიამეტრით 0,8-4,6სმ. 30 ავადმყოფიდან 12 შემთხვევაში 
მკურნალობა ატარებდა კომბინირებულ ხასიათს(ალკოჰოლიზაცია+ღვიძლის არტერიეს 
ემბოლიზაცია). კონტროლი ხორციელდებოდა აუტოფსიით, ღვიძლის რეზექციის 
შემდეგ, ან ანგიოგრაფიის საშუალებით მკურნალობიდან 3 თვის ვადამდე; ავტორთა 
მონაცემებით ერთეული მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა (12) 70% - ში 
აღინიშნა კვანძების სრული ან თითქმის სრული ნეკროზი[147].  
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   ვიხილავთ რა ლიტერატურულ მონაცემებს ღვიძლის სიმსივნური დაზიანებების 
დროს ალკოჰოლიზაციის მეთოდის გამოყენების შესახებ, ინტერესის სფეროს 
წარმოადგენს ავადმყოფთა შორეულ შედეგებზე დაკვირვება და სიცოცხლის 
ხანგრძლივობა.  
   კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დიაგნოსტიკის 
და მკურნალობის შესახებ ლიტერატურული მიმოხილვის დასასრულს უნდა 
აღინიშნოს, რომ ღვიძლში მეტასტაზური დაზიანების განმსაზღვრელი ყველა 
სკანოგრაფიული მეთოდი შორსაა სრულყოფისგან და თხოულობს შემდგომ 
დამუშავებას. განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს კოლორექტალური 
სიმსივნეების გამო რადიკალურად ნაოპერაციებ ავადმყოფებში ტუტე ფოსფატაზას და 
სხვა ღვიძლის ფერმენტების სერიული განსაზღვრა კარცინოემბრიონალურ ანტიგენთან 
ერთად. მკვლევართა უმრავლესობის აზრით ამ მაჩვენებელთა მომატების გამოვლინება 
2-10 თვით წინ უსწრებს რეციდივის და შორეული მეტასტაზების კლინიკური ნიშნების 
გამოვლინებას და შეიძლება წარმოადგენდეს საფუძველს უფრო ღრმა 
გამოკვლევისათვის[31,32,91,136]. 
   თანამედროვე ეტაპზე ღვიძლის ქსოვილის მეტასტაზურ დაზიანებაზე ეჭვმიტანილ 
პაციენტთა გამოკვლევის ყველაზე ინფორმაციულ მეთოდად გვევლინება 
ულტრაბგერითი გამოკვლევა და კომპიუტერული ტომოგრაფია. ეს მეთოდები იძლევა 1 
სმ-მდე ზომის მეტასტაზური კვანძების ვიზუალიზაციის საშუალებას. 
    აღწერილი დიაგნოსტიკური შესაძლებლობები ხსნიან ახალ პერსპექტივებს ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების მქონე ავადმყოფებში. მოცემულ საკითხზე მიძღვნილი 
ლიტერატურის ანალიზი გვიჩვენებს თუ რამდენად არაერთგვაროვანია ამ პაციენტთა 
მკურნალობისადმი მიდგომა. ეს აიხსნება, ერთის მხრივ, ავტორთა სხვადასხვა 
თერაპიული შესაძლებლობებით, ხოლო მეორეს მხრივ ავადმყოფთა ჯგუფების 
არაერთგვაროვნებით. პრაქტიკულად გადაწყვეტილად წარმოგვიდგება ღვიძლის 
ერთეული, მცირე ზომის მეტასტაზების მქონე პაციენტთა მკურნალობის საკითხი, 
რამდენადაც მათი ქირურგიული მოცილება იძლევა მეტნაკლებად დამაკმაყოფილებელ 
შორეულ შედეგებს. სხვანაირადაა ღვიძლის მრავლობითი მეტასტაზებით დაავადებულ 
პაციენტთა საკითხი. მკვლევართა აზრები არ არის ერთიანი და ლიტერატურაში 
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შეიძლება შევხვდეთ სხვადასხვა რეკომენდაციებს სისტემური მონო ან 
პოლიქიმიოთერაპიიდან რეგიონალურ ინფუზიამდე და ინვაზიური თერაპიის 
სხვადასხვა მეთოდებამდე. 
   იქმნება აზრი, რომ ყველაზე პერსპექტიულ მიმართულებად გვევლინება 
რეგიონალური ქიმიოთერაპიის და ერთეული მეტასტაზური კვანძების ოპერაციული 
მოცილების კომბინაცია, ხოლო მრავლობითი დაზიანების ან ინოპერაბელური 
კვანძების არსებობისას – ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაცია რეგიონალურ 
(ინტრაარტერიულ ან ინტრაპორტულ) ქიმიოთერაპიასთან ერთად. მიუხედავად ამისა, 
ყოველივე ზემოდხსენებული ითხოვს შემდგომ დასაბუთებასა და ოპტიმალური 
სამკურნალო ალგორითმის შემუშავებას.               
 
 
თ ა ვ ი  I I  
კ ვ ლ ე ვ ი ს  მ ა ს ა ლ ა  დ ა  მ ე თ ო დ ე ბ ი  
 
II.1. კლინიკური მასალის ზოგადი დახასიათება 
 
 
   შრომას საფუძვლად დაედო 155 ავადმყოფის რეტროსპექტული და პროსპექტული 
კვლევის მასალა კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდების ურთიერთშედარებითი ანალიზის საფუძველზე. 
 
ცხრ.1.  
ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა დაჯგუფება მკურნალობის 
      მეთოდების მიხედვით.  










რეგიონალური ქიმიოთერაპია (Iა და Iბ ჯგუფი) 
 
რეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანება:  














რარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანება: 
(IIIა) ემბოლიზაცია + რეგ. ქიმიოთერაპია და 





სულ  155 100 
 
   ზემოხსენებული 155 ავადმყოფის მკურნალობა ჩატარებული იყო ქირურგიის 
ეროვნულ ცენტრში და სანტ-პეტერბურგის ნ.ნ. პეტროვის სახელობის ონკოლოგიის 
სამეცნიერო-კვლევით ინსტიტუტში. შერჩევის კრიტერიუმს წარმოადგენდა 
კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანება. ჩვენ ეს 
კონტიგენტი დავყავით სამ ძირითად ჯგუფად, რომლებიც პრინციპულად 
განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან ჩატარებული მკურნალობის მეთოდებით. ჯგუფებში 
გადანაწილებულ პაციენტთა რაოდენობებს შორის სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნება 
(P>0.05). ყველა ავადმყოფის სამედიცინო ბარათის შესწავლის, გამოკვლევების და 
დაკვირვებების ანალიზის შედეგები შეტანილ იქნა სპეციალურ ანკეტაში. ავადმყოფები 
განთავსდნენ სამ საკვლევ ჯგუფში (ცხრ.1).         სქესის და ასაკის მიხედვით ჯგუფების 
შედარებისას სტატისტიკურად სარწმუნო სხვაობა არ აღნიშნულა (P>0.05).  
155 ავადმყოფიდან 70 (45%) იყო ქალი, ხოლო 85 (55%) კი მამაკაცი(ცხრ.2, სურ.1). 
 
  ცხრ.2. საკონტროლო და საკვლევი ჯგუფის პაციენტთა გადანაწილება სქესის 
მიხედვით. 
 






რეზექცია + რეგ. 
 ქიმიოთერაპია 
ემბოლიზ. + რეგ. 
ქიმიოთერაპია 
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ცხრ.2. საკონტროლო და საკვლევი ჯგუფის პაციენტთა გადანაწილება სქესის 
მიხედვით. 
 






რეზექცია + რეგ. 
 ქიმიოთერაპია 
ემბოლიზ. + რეგ. 
ქიმიოთერაპია 
 























 54,2  
 
  11 
 
  13 
 
  45,8 
 
  54,2 
 
  12 
 
  14 
 
  46,1 
 
  53,9 
  სულ  57  100  48  100   24   100   26   100 
 
ავადმყოფთა ასაკი მერყეობდა 27-დან 82 წლამდე. 3(1.9%) პაციენტის ასაკი არ 
აღემატებოდა 30 წელს, ხოლო 7-ის(4.5%) 75 წელზე მეტი იყო. ავადმყოფთა უმეტესობა 
93(60%) წარმოადგენდა საშუალო ასაკის მქონე კონტინგენტს. ყოველ ასაკობრივ 
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ჯგუფში პაციენტთა პროცენტული შემცველობა ერთნაირია, რაც კარგად ჩანს 
ილუსტრაციაზე(ცხრ.3, სურ.2). 
 
ცხრ.3. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების მქონე პაციენტთა  
      განაწილება ასაკის მიხედვით. 
 
 






რეზექცია + რეგ. 
 ქიმიოთერაპია 
ემბოლიზ. + რეგ. 
ქიმიოთერაპია 
 























 54,2  
 
  11 
 
  13 
 
  45,8 
 
  54,2 
 
  12 
 
  14 
 
  46,1 
 
  53,9 
  სულ  52  100  48  100   24   100   26   100 
 
 
   I ჯგუფი (57 პაციენტი) განსაზღვრულია როგორც საკონტროლო. მათ პირველადი კერის 
მოცილების შემდეგ ჩაუტარდათ მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპია. ვინაიდან 






     სურ.№2 პაციენტთა განაწილება ასაკის მიხედვით მკურნალობის  
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კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების მქონე პაციენტები სტაციონარს აკითხავენ 
დაგვიანებულ სტადიაზე, როდესაც საუკეთესო შემთხვევაში მათ უტარდებათ 
რეგიონარული ქიმიოთერაპია პირველადი კერის მოცილების შემდეგ. 
ზემოდხსენებული არავითარ შემთხვევაში არ ანელებს რეგიონარული ქიმიოთერაპიის 
როლს, თუმცა უნდა აღინიშნოს რომ რეგიონარულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად  
მკურნალობის სხვა ეფექტური საშუალებების შესაძლებლობებიც არ არის ამოწურული. 
კომბინირებული მეთოდებით ნამკურნალებ II და III საკვლევ ჯგუფების პაციენტთა 
გადანაწილებასა და მკურნალობის მეთოდის შერჩევაში ძირითად კრიტერიუმად 
გვევლინება  ღვიძლის ქსოვილის დაზიანების ხარისხი. 
 
 
ცხრ. 4. პაციენტთა გადანაწილება ღვიძლის კოლორექტალური მეტასტაზური 




  № 
       I 
  საკონტრ.ჯგ. 
     II 
რეზექტაბელური 









 და ზ/ქ 
 
   Iა        
ეთეული 





   IIIა 
 
   IIIბ 
 
 
რაოდ.    30   27      48    24    26   155 
 
 
   ამ ნიშნის მიხედვით პაციენტთა გადანაწილებისას გამოვლინდა რომ I ჯგუფში 30 (Iა) 
ავადმყოფს ჰქონდა ერთეული  მეტასტაზი ღვიძლში, რომლებიც ექვემდებარებოდნენ 
ქირურგიულ ამოკვეთას, 27-ს(Iბ) კი __ მრავლობითი არარეზექტაბელური კვანძები 
(ცხრ.4). აღნიშნულ ჯგუფში 25 (43,8%) პაციენტი იყო ქალი, ხოლო 32 (56,2%) _ მამაკაცი. 
მოყვანილი კლინიკური მახასიათებლები (მეტასტაზთა რაოდენობა, ზომები  და 
ლოკალიზაცია) ჩვენს მიერ განისაზღვრებოდა, როგორც ექოსკოპიური და 
კომპიუტერულ ტომოგრაფიული მონაცემების, ასევე ლაპარატომიის საფუძველზე, 
რომლის მიზანს წარმოადგენდა ღვიძლის და სხვა ორგანოების დაზიანების ხარისხის 
საბოლოო განსაზღვრა(საცდელი ლაპარატომია), ასევე კარის ვენის ან კუჭ-ბადექონის 
ვენის დრენირება (მინილაპარატომიული მიდგომით) შემდგომი ლოკორეგიონარული 
ქიმიოთერაპიის ჩატარების მიზნით. აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ ჩვენს კვლევაში 
გაერთიანებული 155 პაციენტიდან 141-ს ჩაუტარდა ინტრაპორტული ქიმიოთერაპია 5-
ფტორურაცილით. ფტორურაცილის რეგიონარული  ტრანსფუზიის სქემა იყო შემდეგი: 
პაციენტებს პოსტოპერაციულ პერიოდში  7-10 დღიდან ეწყებოდათ ფტორურაცილის 
ინფუზია. Pპრეპარატის ერთჯერადი დოზა (500,0-750,0 მგ) ზავდებოდა 250,0 მლ 
გლუკოზის 5%-იან ხსნარში და ესხმებოდა ჩაყენებულ კათეტერში. ტრანსფუზია 
ხდებოდა დღეგამოშვებით საერთო დოზამდე 5,0-7,0 გ (83,3 მგ/კგ). ქიმიოთერაპიის 
კურსები მეორდებოდა 1,5-2 თვიანი ინტერვალით და მკურნალობის გეგმაში შედიოდა 
3-4 კურსის ჩატარება. ჭიპის ვენის რეკანალიზაციის მანიპულაცია გამოცდილების 
მქონე ქირურგისათვის განსაკუთრებულ სირთულეს არ წარმოადგენს. მის ძირითად 
მომენტად გვევლინება ნამგლისებრი იოგის მობილიზაცია და მრგვალ იოგში ჭიპის 
ვენის  დისტალური ნაწილის გამოთავისუფლება. შემდგომში იოგის ჭრილობაში ღრმად 
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ჩატანით ქრება მახვილი კუთხე , რომელიც ახასიათებს ჭიპის ვენის “ჩავარდნას” კარის 
ვენაში. ეს ეტაპი მნიშვნელოვანია, რადგან ვენათა შორის მახვილი კუთხე 
ეწინააღმდეგება ბუჟის შეღწევას კარის ვენის სანათურში. ობლიტერირებული 
სისხლძარღვის რეკანალიზაციის პროცედურა უნდა ხორციელდებოდეს სხვადასხვა 
დიამეტრის ბუჟებით, ყველაზე მცირედან დიდისკენ, ისე რომ შეესაბამებოდეს ჭიპის 
ვენის დიამეტრს. ბუჟირების დროს უნდა გვახსოვდეს ამ ორი ვენის შეერთების 
ადგილას მყოფი ნაწიბუროვანი რგოლის შესახებ. ამ რგოლის გადალახვა შეიგრძნობა 
როგორც “ჩავარდნა” კარის ვენის სანათურში. საჭიროა განსაკუთრებული სიფრთხილე, 
რადგანაც ნაწიბუროვანი დაბრკოლების ძალით გადალახვას შეიძლება მოჰყვეს კარის 
ვენის საწინააღმდეგო კედლის პერფორაცია. ბუჟირებას ჩვენ ვიწყებდით წვრილთავიანი 
ზონდით ან შარდსაწვეთის სტენტით და ნელნელა გადავდიოდით დიდი დიამეტრის 
ბუჟებზე. წარმატებული რეკანალიზაციის მაჩვენებელს წარმოადგენდა ვენოზური 
სისხლის ნაკადის გამოჩენა, რის შემდეგაც ჭიპის ვენის სანათურში იდგმებოდა 
კათეტერი. კათეტერი ფიქსირდებოდა ვენის კედლის გაკერვით და ლიგირებით. ამავე 
ლიგატურით ღვიძლის იოგი ვენით და კათეტერით ფიქსირდებოდა პარიესულ 
პერიტონეუმზე. კათეტერის თავისუფალი ბოლო გამოგვყავდა მუცლის წინა კედელზე 
ლაპარატომიული ჭრილობიდან მარჯვნივ. კათეტერის თრომბოზის 
პროფილაქტიკისათვის კეთდებოდა ჰეპარინის “საკეტი”. 
   II ჯგუფის 48 პაციენტს კოლორექტალური სიმსივნის მოცილებასთან ერთად 
ჩაუტარდათ ღვიძლის დაზიანებული უბნის სხვადასხვა მოცულობის რეზექციები 
მომდევნო ლოკორეგიონარულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. აქედან 21 (43,7%) პაციენტი 
იყო ქალი, ხოლო 27 (56,3%) _ მამაკაცი. აღნიშნულ ოპერაციებში უპირატესად 
წარმოდგენილია ატიპიური, მცირე მოცულობის ღვიძლის რეზექციები (83,4%). ეს 
გარემოება დაკავშირებულია პათოლოგიური პროცესის ხასიათთან, იმდენად 
რამდენადაც უმრავლესობა შემთხვევებში ოპერირებულ პაციენტებს აღენიშნებოდათ 
მცირე ზომის ერთეული მეტასტაზური კვანძები, რომლებიც ლოკალიზებულ იყვნენ 
ერთი სეგმენტის ფარგლებში. მეორეს მხრივ, ოპერაციის მოცულობა განისაზღვრებოდა 
პაციენტთა საერთო მდგომარეობით და მეტასტაზთა გამოვლინების დროით. 
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ზემოდაღნიშნული 48 შემთხვევიდან 28(58,3%) ატარებდა სინქრონულ ხასიათს, ხოლო 
20(42,7) _ მეტაქრონულს. 
 კომბინირებული მეთოდებით იყვნენ ნამკურნალები III ჯგუფში გაერთიანებული 
არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების მქონე 50 პაციენტი, რაც მოიცავდა  
ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაციას (IIIა _ 24 პაც.) და მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაციას (IIIბ _ 26 პაც.) ქიმიოთერაპიასთან ერთად. საკვლევ ჯგუფში 23(46%) 
პაციენტი იყო ქალი და 27(54%) _ მამაკაცი. 
       ხშირად ქირურგის წინაშე (განსაკუთრებით ღვიძლის სინქრონული მეტასტაზური 
დაზიანების დროს) დგება საკითხი მეტასტაზური დაზიანების მოცილების თუ 
დატოვების შესახებ; ანუ უფრო მიზანშეწონილად მიიჩნევენ ზედმეტი 
ტრავმატიზმისგან თავის არიდებას და პირველადი კერის მოცილების შემდეგ არჩევანს 
აკეთებენ ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების რეგიონარული ან 
ზოგადრეზორპტიული ქიმიოთერაპიით მკურნალობაზე. ამ საკითხზე უფრო ნათელი 
წარმოდგენისათვის  აუცილებელია ურთიერთშედარებულ იქნას ღვიძლის ერთნაერი 
დაზიანების ხარისხის მქონე პაციენტები. სწორედ ამიტომ ურთიერთშედარებული იქნა 
Iა ჯგუფის (საკონტროლო) ერთეული რეზექტაბელური კვანძების მქონე 30 პაციენტის 
და II ჯგუფის იგივე ხარისხის ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მქონე 48 პაციენტის 
მკურნალობის შედეგები. I ჯგუფში ჩატარდა მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპია, 
ხოლო II ჯგუფში _ ღვიძლის რეზექცია რეგიონარულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. III 
ჯგუფის (50) ორივე ქვეჯგუფის პაციენტებში მეტასტაზთა ამოკვეთა 
არარეზექტაბელურობის და დაზიანების მაღალი ხარისხის გამო არ ჩატარებულა. ამ 
ორივე ქვეჯგუფის პაციენტებს ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში ჩაუტარდათ 
შესაბამისად ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია (24) და მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაცია (26). მათი მკურნალობის შედეგები შედარებული იქნა Iბ ჯგუფის 27 
პაციენტის შედეგებთან, რომელთაც პირველადი კერის მოცილების შემდეგ ჩაუტარდა 
მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპია . 
   ამგვარად პაციენტთა გაანალიზებული ჯგუფები ( Iა _ II სთან და Iბ _ III თან) 
ერთგვარია  და მათი შედარება შედეგების მიხედვით  დასაშვებია. 
 26
       ღვიძლის საერთო არტერიის ან მისი წილოვანი ტოტის ოკლუზიისას ჩვენ 
ვსარგებლობდით სპირალური ემბოლებით (Рыжков В.К. с соавт.). 24 პაციენტიდან 
10(41,6%) შემთხვევაში მეტასტაზური დაზიანება ატარებდა სინქრონულ, ხოლო 
14(58,4%) შემთხვევაში _ მეტაქრონულ ხასიათს. უნდა აღინიშნოს რომ ღვიძლის 
არტერიეს ემბოლიზაციის პროცედურა ფრიად მტკივნეულია და ტრავმატული, 
განსაკუთრებით მანიპულაციის პირველ საათებში. ეს დაკავშირებულია ღვიძლის 
ქსოვილის მწვავე იშემიასთან. პაციენტთა  მდგომარეობის შემსუბუქების მიზნით ჩვენ 
ამ პროცედურას ვასრულებდით პერიდურული ანესთეზიის ქვეშ ; ამასთან კათეტერი 
უნდა იდგას Th7-Th8  დონეზე. გარდა ამისა ემბოლიზაციისათვის პაციენტის 
მომზადებაში შედიოდა ნაზოგასტრული ზონდირება და პრემედიკაცია[201]. 
    გარდა ამისა ჩვენი კვლევის ინტერესს წარმოადგენს სისხლში ბიოქიმიური 
ცვლილებები ,როგორც ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაციის, ისე მეტასტაზური 
კვანძების  ალკოჰოლიზაციის შემდეგ. 
   როგორც უკვე ავღნიშნეთ, ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი 
მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა მეორე ჯგუფს (IIIბ) ჩაუტარდა 
კომბინირებული მკურნალობის სხვა სახე _ მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია 
რეგიონარულ ან ზოგადრეზორპტიულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. კომბინირებული 
მკურნალობის ამ მეთოდით ნამკურნალები იყო ღვიძლის სინქრონული და 
მეტაქრონული არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების მქონე 26 ავადმყოფი. 
აქედან  12(46,2%) შემთხვევაში მეტასტაზური დაზიანება ატარებდა სინქრონულ 
ხასიათს, ხოლო 14(53,8%) შემთხვევაში _ მეტაქრონულს.  
   მეტაქრონული მეტასტაზური დაზიანების დროს (14 პაციენტი) გამოიყენებოდა 70%-
იანი ეთილის სპირტი . პუნქცია ტარდებოდა კტ კონტროლის ქვეშ. გამოყენებული იქნა 
სპეციალური კონსტრუქციის ნემსი     (ფ.ი. თოდუა, და თანაავტ.) , რომელსაც გააჩნდა 
გვერდითი პერფორანტები და დახურული ან ღია წვერი სიმსივნურ ზონაში სპირტის 
უკეთ შეყვანის მიზნით. ნემსის სიგრძე შეადგენდა 18 სმ-ს , ხოლო დიამეტრი _ 0,9მმ. 
ნემსის წვერის პათოლოგიურ კერაში ფიქსირების შემდეგ ნაწილ-ნაწილ შეგვყავდა 
დაახლოებით 8-15 მლ სპირტი პათოლოგიური კერის ზომების და სიმსივნის სისქეში 
მისი პერფუზიის ხარისხის გათვალისწინებით. ამის შემდგომ ხდებოდა სიმსივნის 
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ირგვლივ სპირტის აპლიკაცია ჯანსაღ და სიმსივნურ ქსოვილებს შორის ნეკროზული 
რგოლის მისაღებად.  
    სინქრონული მეტასტაზური დაზიანების შემთხვევაში (12 პაციენტი) პირველადი 
კერის მოცილების შემდეგ ინტრაოპერაციულად იგივე ნემსის გამოყენებით ხდებოდა 
მეტასტაზთა გარშემო საჭირო რაოდენობით(დაახლოებით 10-30 მლ სიმსივნური კერის 
ზომის მიხედვით) სპირიტს შეყვანა და კარის ვენის ან მისი სისტემის დრენირება 
შემდგომი რეგიონარული ქიმიოთერაპიის მიზნით. ოპერაციიდან 8-10 დღის შემდეგ 
პაციენტს უტარდებოდა ალკოჰოლიზაციის განმეორებითი 1 ან 2 პროცედურა .   
   საკვლევი ჯგუფების ობიექტური ურთიერთშედარების  მიზნით ჩვენ გამოვიყენეთ 
ნ.ბლოხინის რუსეთის სამედიცინო მეცნიერებათა აკადემიის ონკოლოგიის 
ნაციონალური ცენტრის მიერ შემუშავებული მკურნალობის სუბიექტური შედეგის 
განსაზღვრის მეთოდიკა, ხოლო “სიცოცხლის ხარისხის” შეფასების მიზნით _ karnofski-
ის შკალა.  
         ყველა ავადმყოფს უახლოეს და შორეულ პერიოდებში ჩაუტარდათ საკონტროლო 
და რიგ შემთხვევებში სპეციალური გამოკვლევები შედეგების შეფასების მიზნით. 
    ზემოდაღწერილი პროგნოსტული კრიტერიუმების მიხედვით აბსოლიტური 
და პროცენტული შედარებისას სტატისტიკური სხვაობა არ აღნიშნულა (P<0.05), რის 
საფუძველზეც ჩატარდა დეტალური ანალიზი და საბოლოო შედარებითი შეფასება. 
კვლევის შედეგების სტატისტიკური ანალიზისათვის გამოყენებული იყო 
კომპიუტერული სტატისტიკური პროგრამა «SPSS». საშუალო არითმეტიკულ სიდიდეს, 
საშუალო არითმეტიკული სიდიდის ცდომილებას, მონაცემებს შორის განსხვავების 




პაციენტთა გამოკვლევა მიმდინარეობდა კლინიკურ-ლაბორატორიულად, 
ულტრასონოგრაფიული და კომპიუტერულ ტომოგრაფიული მეთოდებით. ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების დიაგნოსტიკაში და პოსტოპერაციული პერიოდის 
მონიტორინგში არჩევის მეთოდათ გვევლინებოდა კომპიუტერული ტომოგრაფია. 
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მიუხედავად ამისა კოლორექტალური კიბოს გამო რადიკალურად ნაოპერაციებ 
პაციენტებში, აგრეთვე ღვიძლის რეზექციის შემდეგ აღსანიშნავია ექოსკოპიური 
სკრინინგის როლი.  რთულ დიაგნოსტიკურ შემთხვევებში ჩვენ წარმატებულად 
ვიყენებდით ანგიოგრაფიას კომპიუტერულ ტომოგრაფიასთან ერთად. 
კარის ვენის დრენირების მიზნით, ჭიპის ვენის ბუჟირების შემდეგ, კონტროლის 
სახით ხდებოდა ანგიოგრაფიული კვლევა. ამ სისტემის სწორი დრენირების საბოლოო 
მაჩვენებელი იყო პორტოჰეპატოგრაფია ჭიპის ვენიდან. 
   მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაციის შემდგომი შედეგების შეფასება ხდებოდა 
ასევე კომპიუტერული ტომოგრაფიის კონტროლის ქვეშ.  საკონტროლო კტ კვლევისას 
ინტრავენური კონტრასტირებით პათოლოგიური კერის ირგვლივ აღინიშნებოდა 
ჰიპერკონტრასტული რგოლი, რაც შეესაბამებოდა გრანულაციური ქსოვილის 
განვითარებას, ხოლო თვით პათოლოგიურ კერაში აღინიშნებოდა ნეკროზული უბნები 
და როგორც ცენტრში ასევე პერიფერიულად ისახებოდა კონტრასტირებული 
სიმსივნური ქსოვილის მცირე უბნები. ამ უბნებიდან ასპირაციული ბიოფსიით   
მიღებული ქსოვილის ციტოლოგიური შესწავლა ადასტურებდა  სიმსივნური 
უჯრედების არსებობას.  აქვე უნდა აღინიშნოს რომ II ჯგუფის პაციენტებშიც ჩვენ 
ღვიძლის რეზექციას ვიწყებდით მხოლოდ მისი იზოლირებული სოლიტარული 
კვანძით დაზიანებაში დარწმუნებისა და კვანძის მეტასტაზური ბუნების ვერიფიკაციის 
შემდეგ (ბიოპტატის სასწრაფო მორფოლოგიური კვლევა ან ნაცხის შესწავლა). 
აბსოლუტური და პროცენტული მაჩვენებლების შედარება ზემოაღნიშნული 
პროგნოსტური კრიტერიუმების მიხედვით სტატისტიკურად არ განსხვავდება 
ერთმანეთისაგან (P<0,05), რის საფუძველზე ჩატარდა დეტალური ანალიზი და 
შეფასება. კვლევის შედეგების სტატისტიკური ანალიზისათვის გამოყენებული იყო 
კომპიუტერული სტატისტიკური პროგრამა «SPSS». საშუალო არითმეტიკულ სიდიდეს, 
საშუალო არითმეტიკული სიდიდის ცდომილებას, მონაცემებს შორის განსხვავების 
სარწმუნოებას ვსაზღვრავდით სტიუდენტის კრიტერიუმის საშუალებით.  
  
თ ა ვ ი  I I I  
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კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 




   კლინიკურ ონკოლოგიაში არსებობს კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების მედიკამენტოზური მკურნალობის დიდი გამოცდილება. 
იგი გამოიყენება როგორც მკურნალობის დამოუკიდებელი მეთოდი, ასევე 
კომბინაციაში ქირურგიულ ჩარევასთან ერთად. ქიმიოთერაპიისთვის ერთერთ ყველაზე 
ეფექტურ საშუალებად დღესაც რჩება 5- ფტორურაცილი, რომელიც ხშირად 
გამოიყენება ღვიძლის  მეტასტაზური დაზიანების კერის ოპერაციული მოცილების 
შემდეგაც [43,136,101,102,55,128]. 
   ახალი სამკურნალო პრეპარატების ძიება ახლაც გრძელდება, მაგრამ ამავე დროს 
აქტიურად ვითარდება მკურნალობის კომბინირებული მეთოდების შესწავლა და 
აპრობაცია. 
   აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ პირველადი სიმსივნური კერის სტადია, მისი 
ლოკალიზაცია მსხვილ ნაწლავში, ოპერაციის ტიპი და სხვა კრიტერიუმები, რომლებიც 
გვევლინება მსხვილი ნაწლავის კიბოს მქონე რადიკალურად ნამკურნალებ პაციენტთა 
შორეული გამოსავლის განმსაზღვრელად, ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დროს 
კარგავენ თავიანთ მნიშვნელობას (ბ. მოსიძე და სხვა ლიტ). ამ  პაციენტთა 
მკურნალობის უშუალო და შორეულ შედეგებზე, რა თქმა უნდა, მოქმედებენ 
სხვადასხვა ფაქტორები და პირველ რიგში -- ღვიძლის ქსოვილის მეტასტაზური 
დაზიანების ხარისხი (ერთეული ან მრავლობითი კვანძები, ერთი ან ორივე წილის 
დაზიანება). ძირითადად ამ გარემოებას აქვს გადამწყვეტი პროგნოსტული მნიშვნელობა 
და გვევლინება მკურნალობის ტაქტიკის განმსაზღვრელად [173,56,44,45,78,9]. 
  ამ მძიმე კონტიგენტის პაციენტთა ამბულატორიული და სტაციონარული დახმარების 
განვითარების თანამედროვე ეტაპზე დაგროვდა მნიშვნელოვანი გამოცდილება, 
რომლის დიაპაზონი მერყეობს სიმპტომატური თერაპიიდან ღვიძლის დაზიანებული 
 30
წილის რეზექციამდე, ქიმიოთერაპიის სხვადასხვა ვარიანტებამდე 
(ზოგადრეზორპტიული ან ლოკორეგიონარული) და მათ კომბინაციებამდე. 
   ღვიძლის კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობის სხვადასხვა 
მეთოდების ობიექტური შეფასების მიზნით ჩვენს მიერ ჩატარდა პაციენტთა სამი 
ჯგუფის ანალიზი, რომლებიც განსხვავდებიან მკურნალობის მეთოდებით. 
 
III.1. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური 
დაზიანების მქონე პაციენტთა მკურნალობის შედეგები. 
 
   მეორე თავში ავღნიშნეთ, რომ ჩვენს მიერ გატარებულ იქნა 155 პაციენტი, რომელთაც 
ჰქონდათ კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზები ღვიძლში. ჩვენ ისინი დავყავით სამ 
ძირითად ჯგუფად. ჯგუფებში გადანაწილებულ პაციენტთა რაოდენობებს შორის 
სარწმუნო სხვაობა არ აღინიშნება (ცხრ. 1) ( P>0.05). 
    როგორც ზემოთ ავღნიშნეთ, I ჯგუფი (57 პაციენტი) განსაზღვრულია როგორც 
საკონტროლო და მათ პირველადი კერის მოცილების შემდეგ ჩაუტარდათ მხოლოდ 
რეგიონარული ქიმიოთერაპია. სავსებით ნათელია რომ მეტასტაზებით ღვიძლის 
ქსოვილის დაზიანების ხარისხი გვევლინება ძირითად კრიტერიუმად მკურნალობის 
მეთოდის შერჩევაში. 
    ჩვენს კვლევაში გაერთიანებული 155 პაციენტიდან 141-ს ჩაუტარდა ინტრაპორტული 
ქიმიოთერაპია, სადაც ჭიპის ვენის რეკანალიზაცია წარუმატებლად დამთავრდა  23 
(16,4%) შემთხვევაში. ჭიპის ვენის კათეტერიზაციის წარუმატებლობა დაკავშირებული 
იყო მეთოდიკის დახვეწასთან. ჭიპის ვენის მოძებნასთან და გამოყოფასთან 
დაკავშირებულ სირთულეებს წარმოადგენდა ეპიგასტრიუმში გამოხატული 
შეხორცებითი პროცესი გადატანილი ოპერაციის გამო, ან გაფართოებული ანატომიური 
რეზექციის წარმოების აუცილებლობა. ასეთ შემთხვევებში ჩვენ წარმატებით 
ვიყენებდით  კუჭ-ბადექონის მარჯვენა ვენის  დრენირების მეთოდიკას, რომელიც ასევე 
შედის კარის ვენის სისტემაში. 
 მკურნალობის გეგმებში შედიოდა მითითებული სქემის მიხედვით 3-4 კურსის 
ჩატარება. ოთხივე ჯგუფის 141 პაციენტს ჩაუტარდა რეგიონარული ქიმიოთერაპიის 185 
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კურსი. Aაქედან სამი კურსი ჩაუტარდა 44 (31,2%) ავადმყოფთს, ორი _ 54 (38,2%), თითო 
კურსის ჩატარება მოხერხდა ყველა შემთხვევაში; ანუ შემთხვევათა 69,4%-ში ჩატარდა 
რეგიონარული ქიმიოთერაპიის 2-3 კურსი. ქიმიოთერაპიის კურსების შეწყვეტა 
ძირითადად დაკავშირებული იყო კურსებს შორის კათეტერის დათრომბვასთან. უნდა 
აღინიშნოს რომ რეგიონარული ქიმიოთერაპიის კურსები ხორციელდებოდა 
სტაციონარულ პირობებში და კურსის დამთავრების შემდეგ პაციენტები ეწერებოდნენ 
ამბულატორიული მეთვალყურეობის ქვეშ (კვირაში ორჯერ კათეტერის ჩარეცხვა, 
ჰეპარინის “საკეტის განახლება” და კათეტერის მდგომარეობის შეფასება). როგორც წესი, 
სწორედ ამ პროცედურების დარღვევა გვევლინებოდა კათეტერის დათრომბვის 
მიზეზად. მიელოდეპრესიის ნიშნები და სხვა გვერდითი მოვლენები, რომლებიც 
გამოიწვევდა რეგიონარული ქიმიოთერაპიის შეწყვეტას, არ აღნიშნულა. ზოგიერთ 
შემთხვევაში პაციენტები აღნიშნავდნენ მადის გაუარესებას ან საერთო სისუსტეს, 
რომელთა ლიკვიდაციაც მალე ხდებოდა დამატებითი მედიკამენტოზური ჩარევის 
გარეშე. ამის შემდეგ ინფუზიები გრძელდებოდა კურსის დასრულებამდე. 
   ინტრაპორტული ქიმიოთერაპია გვევლინებოდა მკურნალობის ერთადერთ მეთოდად 
I საკონტროლო ჯგუფის ღვიძლში ერთეული მეტასტაზების მქონე 30 პაციენტში. 
მკურნალობის შედეგების ანალიზმა გვიჩვენა რომ ავადმყოფთა 36,6%-მა გადააჭარბა 2-
წლიან ზღვარს, 13,3%-მა იცოცხლა 3 წელი(ცხრ5). 
 
   ცხრ.5.ღვიძლში ერთეული კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტთა 
       (Iა ჯგ)გამოსავალი, რომელაც ჩაუტარდათ მხოლოდ რეგიონარული 
თქიმიოთერაპია. 
 
დაკვირვების ინტერვალი დაკვირვების პერიოდის 




  მაჩვენებელი 
 
 მკურნალობის 
   შედეგი % 
 
 
    1 _ 6 
 
    7 _ 12 
 
   13 _ 18 
 
 
       30 
 
       27 
 
       22     
 
 
    0,900 
 
    0,814 
 
    0,583 
 
 
      90,0  
 
      73,3 
 
      46,7 
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   19 _ 24 
 
   25 _ 30 
 
   31 _ 36 
       14       
 
       11 
       
       4 
    0,785 
 
    0,363 
 
    0,500 
      36,6             
 
      13,3  
 
      6,6 
   
 
L ლოკორეგიონარული ქიმიოთერაპიის ეფექტურობა და მისი უპირატესობა 
ზოგადრეზორპტიულ სისტემურ ქიმიოთერაპიასთან შედარებით კარგადაა ცნობილი 
[46,165,150,64,29,10]. უკანასკნელ პერიოდში ლოკორეგიონარული ქიმიოთერაპია 
როგორც მკურნალობის დამხმარე საშუალება, გამოიყენება კომბინაციაში ღვიძლის 
მეტასტაზური კვანძების რეზექციასთან ერთად [11,67,30,103,16,120]. 
       ჩვენს კვლევაში კომბინირებული მეთოდით ნამკურნალები იყვნენ 98 პაციენტი (II 
დაIII ჯგუფები), საიდანაც 48 პაციენტს პირველადი კერის მოცილებასთან ერთად 
ჩაუტარდათ ღვიძლის დაზიანებული უბნების სხვადასხვა მოცულობის რეზექციები 
რეგიონარულ ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. ქიმიოთერაპიის სქემა არ 
განსხვავდებოდა ზემოდაღწერილისაგან.  
       აქვე უნდა ითქვას რომ ოპერაციული ჩარევის მოცულობა არ ახდენს 
განსაკუთრებულ გავლენას მკურნალობის შორეულ შედეგებზე. სწორედ ამიტომ 
გაფართოვებული ანატომიური რეზექციების წარმოება, როგორც წესი, არ არის 
გამართლებული. სულ ჩვენს მიერ 48 პაციენტზე შესრულებული იქნა სხვადასხვა 
მოცულობის ღვიძლის რეზექციები(ცხრ6).  
 
   ცხრ.6 ღვიძლში ერთეული კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტებში 
         ჩატარებული ოპერაციის სახეები. 
 
  პაციენტთა რაოდენობა            პერაციული ჩარევის ტიპი 
 
  რაოდენობა   % 
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 - მარცხენა წილის ანატომიური რეზექცია 
 
 - მარჯვენა წილის ანატომიური რეზექცია 
 
 - სეგმენტექტომია 
 
 - ატიპიური რეზექცია 
 
 
      4 
 
      1 
 
      3 
 
      40 
 
  8,3 
 
  2,1 
 




                  სულ       48  100 
 
    ჩამოთვლილ ოპერაციებში უპირატესად წარმოდგენილია ატიპიური, მცირე 
მოცულობის ღვიძლის რეზექციები (83,4%). ეს გარემოება დაკავშირებულია 
პათოლოგიური პროცესის ხასიათთან, იმდენად რამდენადაც შემთხვევათა 
უმრავლესობაში ოპერირებულ პაციენტებს აღენიშნებოდათ მცირე ზომის ერთეული 
მეტასტაზური კვანძები, რომლებიც ლოკალიზებულ იყვნენ ერთი სეგმენტის 
ფარგლებში. მეორეს მხრივ , ოპერაციის მოცულობა განისაზღვრებოდა პაციენტთა 
საერთო მდგომარეობით და მეტასტაზთა გამოვლენის დროით. ამგვარად , 
მეტასტაზური დაზიანების სინქრონული ხასიათის დროს (58,3%) კომბინირებული 
მსხვილი ნაწლავის და ღვიძლის ფართომასშტაბიანი რეზექციის წარმოება ჩვენი აზრით 
გვევლინება ზედმეტად ტრავმატულად, სარისკოდ და ონკოლოგიური თვალსაზრისით 
გაუმართლებელ ჩარევად. მარცხენამხრივი  ლობექტომია, სეგმენტექტომია და მცირე 
მოცულობის რეზექციები პაციენტთათვის შედარებით ადვილათ გადასატანია, მსხვილი 
ნაწლავის რეზექციასთან ერთადაც კი. ამიტომ სოლიტარული მეტასტაზური 
დაზიანების დროს ჩვენ სწორედ ასეთ ოპერაციებს ვანიჭებდით უპირატესობას.  
   ღვიძლზე ანატომიური რეზექციების შესრულების ტექნიკა კარგად და სრულადაა 
გადმოცემული შესაბამის სახელმძღვანელოებში და მონოგრაფიებში ისინი იწარმოება 
მკაცრად განსაზღვრული თანმიმდევრობით, ღვიძლის რეზეცირებადი წილის 
ანატომიური თავისებურებების გათვალისწინებით. სხვაგვარადაა საქმე მცირე 
რეზექციების დროს. ჰემოსტაზური ნაკერების და საშუალებების ვარიანტთა სიმრავლე , 
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ღვიძლის წინა კიდის მონაკვეთების რეზექციის შედარებითი სიადვილე და ამ ზონაში 
უფრო თავისუფალი მანიპულირების საშუალება ხელმისაწვდომს ხდის ამგვარ 
ჩარევებს. თუმცა მათი წარმოების ძირითადი პრინციპების დაუცველობამ შეიძლება 
მიგვიყვანოს სერიოზულ გართულებებამდე ლეტალური გამოსავლის ჩათვლით. 
 უნდა აღინიშნოს რომ ჩვენ ღვიძლის რეზექციას ვიწყებდით მხოლოდ მისი 
იზოლირებული სოლიტარული კვანძით დაზიანებაში დარწმუნებისა და კვანძის 
მეტასტაზური ბუნების ჰისტოლოგიური ბუნების ვერიფიკაციის შემდეგ (ბიოპტატის 
სასწრაფო მორფოლოგიური კვლევა ან ნაცხის გამოკვლევა).  
   ატიპური “მცირე” რეზექციების წარმოებისას ღვიძლის სოლიტარული 
კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტებში ძირითად პირობას 
წარმოადგენდა მეტასტაზური კვანძების მოცილება მაკროსკოპულად ჯანსაღი 
ქსოვილის ფარგლებში. ამ პირობის დასაცავად საკმარისია სიმსივნის ხილული 
საზღვრებიდან 1,5-2,0 სმ-ით დახევა. 
   ”ანატომიური რეზექციებიდან“ ჩვენს მიერ ყველაზე ხშირად შესრულებული იყო 
ღვიძლის მარცხენა წილის მოკვეთა (4) ან მარცხენამხრივი ბისეგმენტექტომია. ღვიძლის 
მარცხენა წილის რეზექციის წარმოება მისი კიდის რეზექციის მაგვარად შესაძლებელია, 
მაგრამ ასეთი ტიპის რეზექციას ზოგჯერ მივყავართ ღვიძლის დარჩენილი ნაწილის 
კიდის ნეკროზამდე მაგისტრალური სეგმენტური სისხლძარღვების დაზიანების გამო. 
წილის “კლასიკური” საზღვრები ყოველთვის არ ემთხვევა სეგმენტურ დაყოფას 
პორტული სისტემის მიხედვით. ყოველივე ამის გამო უფრო გამართლებულია მარცხენა 
წილის რეზექცია სისხლძარღვების წინასწარი გადაკვანძვით. მისი მაგისტრალური 
სისხლმომარაგებიდან გამოთიშვა იწვევს ღვიძლის ფერის შეცვლას, რაც გვევლინება 
მარცხენა წილის რეზექციის საზღვრის ორიენტირად. ძირითად ეტაპს ამ ოპერაციების 
წარმოებისას წარმოადგენს მარცხენა წილობრივი სისხლძარღვების  (არტერია, ვენა და 
ნაღვლის სადინარი) და ღვიძლის მარცხენა ვენის გამოყოფა. 
   ჩვენს მიერ ნაოპერაციები ავადმყოფებიდან 4 ჩაუტარდა ღვიძლის მარცხენა წილის 
რეზექცია სოლიტარული მეტასტაზური დაზიანების გამო. ყველა შემთხვევაში ეს 
ოპერაციები ატარებდნენ კომბინირებულ ხასიათს და კეთდებოდა პირველადი კერის 
მოცილებასთან (მსხვილი ნაწლავის სხვადასხვა სეგმენტების რეზექციასთან) ერთად. 
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მათ გამოსავალმა შეადგინა 20, 26, 29, 31 თვე. ერთ შემთხვევაში გაკეთდა 
მარჯვენამხრივიანატომიური რეზექცია, რომლის გამოსავალმაც შეადგინა 16 თვე. 















      სურ.5. დაკვირვება №47.  ექოგრამა - ავ-ფი ლ.გ. გა-ძე. ღვიძლის მარცხენა  
             წილში აღინიშნება მომატებული ექოგენობის  დიდი მონაკვეთი.   
 
 
   დაკვირვება №47. ავ-ფი ლ.გ. გა-ძე ,58 წლის, მკურნალობდა ქირურგიის ეროვნული 
ცენტრის ზოგადი ქირურგიის განყოფილებაში 8.04.98 წ. - 6.06.98 წ. დიაგნოზით 
სიგმური ნაწლავის კიბო სოლიტარული მეტასტაზური დაზიანებით ღვიძლის მარცხენა 
წილში. კერძოდ, ნამგლისებრ იოგთან ახლოს, ღვიძლის წინა ზედაპირზე 
ექოსკოპიურად აღინიშნება 61X52X40 მმ. წარმონაქმნი მომატებული ექოგენობით. 
დასკვნა _ სოლიტარული მეტასტაზი ღვიძლის მარცხენა წილში(სურ5). შესაბამისი 
მომზადების შემდეგ 12.04.98 წ. პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაციული მკურნალობა. შუა 
ლაპარატომიის შემდეგ აღმოჩნდა სიგმური ნაწლავის შუა და დისტალურ მესამედს 
შორის ცირკულარული, ზომიერად მოძრავი სიმსივნური პროცესი. ღვიძლის მარცხენა 
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წილის დაახლოვებით 60% უკავია ზემოდაღნიშნულ სოლიტარულ სიმსივნეს 
(მეტასტაზი?). სასწრაფო ჰისტოლოგიური კვლევისას აღმოჩნდა ჟირკვლოვანი შენების 
კიბოს მეტასტაზი. რეტროპერიტონეალური სივრცის ლიმფურ კვანძებში და ღვიძლის 
მარჯვენა ნახევარში პალპატორულად მეტასტაზი არ გამოვლენილა. გადაწყდა 
კომბინირებული სიგმის რეზექციის და მარცხენამხრივი ლობექტომიის წარმოება.       
   სიგმური ნაწლავის რეზექციის შემდეგ ნაწლავის მთლიანობა აღსდგა ანასტომოზით 
პირით-პირში. თეთრეულის, ხელთათმანების და ინსტრუმენტების გამოცვლის შემდეგ 
კანის განაკვეთი გაგრძელდა ზემოთ მახვილისებრ მორჩამდე და დაემატა განაკვეთი 
მარჯვენა ნეკნთა რკალამდე. გადაიკვეთა სამკუთხა იოგი და ღვიძლის მარცხენა წილი 
გამოთავისუფლდა დიაფრაგმიდანნამგლისებრი იოგის დასაწყისამდე; აქვე 
დიფერენცირებული იქნა ღვიძლის მარცხენა ვენა. ღვიძლის კარში, მრგვალი იოგის 
მიმაგრების ადგილას გაიხსნა ღვიძლის კაფსულა და ღვიძლ-თორმეტგოჯა იოგი. ცალ-
ცალკე გამოიყო, გადაიკვანძა და გადაიკვეთა ღვიძლის მარცხენა სანაღვლე სადინარი, 
ვენა და არტერია. ღვიძლის ზედაპირზე გაჩენილი სადემარკაციო ხაზზე ეტაპობრივად 
მოხდა მარცხენა წილის რეზექცია. მოხდა რეზექციის ზონის პერიტონიზაცია ფეხზე 
გამოთიშული დიდი ბადექონის ლოსკუტით. აქვე მიტანილი იქნა დრენაჟი. 
დადრენირდა მარჯვენა კუჭ-ბადექონის ვენა მომდევნო რეგიონალური ქიმიოთერაპიის 
ჩატარების მიზნით. კათეტერი გამოტანილი იქნა ცალკე მარჯვენა ნეკნქვეშა სივრცეში. 
მუცლის წინა კედლის ჭრილობა დაიხურა შრეობრივად(სურ6). 
  აკროპრეპარატი(სურ7): ა) ღვიძლის მარცხენა წილი ზომებით 16X13X7 სმ. 
მეტასტაზური  კვანძით 7,0X6,5X5,0 სმ; ბ) რეზეცირებული სიგმური ნაწლავი სიგრძით 




                                                         
 




















        სურ.6. დაკვირვება №47.  ოპერაციის ეტაპები – ავ-ფი ლ.გ. გა-ძე.  
               ღვიძლის მარცხენა წილის რეზექცია 
 
 
სიგრძივი ზომით 5სმ., თითქმის მთლიანად ახშობს სანათურს. სიმსივნის 
დისტალურად და პროქსიმალურად მოშორებულია დაახლოვებით 10სმ. სიგრძის 
მომტანი და წამღები მარყუჟები. ჰისტოლოგიური კვლევა № 0345 ; საშუალო 
დიფერენციაციის ადენოკარცინომა, ყველა შრეში ჩაზრდით, მასიური მეტასტაზით 
ღვიძლის რეზეცირებულ მარცხენა წილში. გამოკვლეულ ლიმფურ კვანძებში 


















      სურ.7. დაკვირვება №47.  მაკროპრეპარატი – ავ-ფი ლ.გ. გა-ძე.  
            ღვიძლის რეზეცირებული მარცხენა წილი და სიგმური  
            ნაწლავი.  
           
   
    აღნიშნული შემთხვევები ამტკიცებენ ღვიძლის დიდი მოცულობის  რეზექციების 
წარმოების შესაძლებლობას კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების დროს. 
თუმცა ოპერირებული ავადმყოფების შორეულმა შედეგებმა გვიჩვენა რომ ვერცერთმა 
მათგანმა ვერ იცოცხლა 31 თვეზე მეტ ხანს. 
    გარდა ზემოდმოყვანილი მწირი შორეული შედეგებისა ცალკე აღნიშვნის ღირსია 
ოპერაციული ტრავმის მოცულობა. სინქრონული დაზიანების შემთხვევაში 
(პირველადი კერის მოშორება ღვიძლის მარჯვენა წილში არსებულ ერთეულ დიდი 
ზომის მეტასტაზთან ერთად) კომბინირებული ოპერაციის წარმოება დიდ ტრავმასთან 
არის დაკავშირებული. ასეთი ტიპის “რადიკალური” ჩარევები, მიუხედავად 
ჰეპატოქირურგიის მკვეთრად მზარდი განვითარებისა, მიგვაჩნია არამიზანშეწონილად. 
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არაკეთილსაიმედო გამოსავლის კრიტერიუმად შეიძლება მოგვევლინოს არა მარტო 
მეტასტაზური დაზიანების მოცულობა და  
 
 
ცხრ7.ღვიძლში ერთეული კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტთა 
      (II ჯგ) გამოსავალი კომბინირებული მკურნალობის შემდეგ (ღვიძლის რეზექცია + 









  მაჩვენებელი 
 
 მკურნალობის 
   შედეგი % 
 
    1-12 
 
    13-24 
 
    25-36 
 
    37-48 
 
    49-60   
       48 
 
       47 
 
       33 
 
       23 
 
       15 
     0,979 
 
     0,702 
 
     0,696 
 
     0,652 
 
     0,467 
     97,9 
 
     68,5 
 
     47,9 
 
     31,2 
 
     14,6 
 
ზომები, არამედ მისი ლოკალიზაციაც. ეს ეხბა ღვიძლის პორტულ ან კავალურ კარში 
არსებულ მეტასტაზებს, რომელთა რეზექციაც შესაძლებელია მხოლოდ ხელოვნური 
სისხლის მიმოქცევის პირობებში (“ოპერაცია მეზობელ მაგიდაზე”); ამ ტიპის ჩარევები 
არ არის გამართლებული, ვინაიდან რეალურად საქმე გვაქვს ონკოპათოლოგიის 
გენერალიზაციასთან. 
      ვაანალიზებთ რა ერთეული კოლორექტალური მეტასტაზებით დაავადებულ  II 
ჯგუფის 48 ავადმყოფის მკურნალობის (რეზექცია+ რეგიონარული ქიმიოთერაპია) 
შედეგებს, ჩვენ გამოვავლინეთ რომ პაციენტთა 47,9%-მა იცოცხლა 3 წელი, ხოლო 14,6%-
მა გადააჭარბა 5-წლიან ზღვარს(ცხრ7).      
       შედარებით მძიმე კონტიგენტად გვევლინება ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს 
მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტები. არაკეთილსაიმედო პროგნოზს 
განაპირობებს ერთის მხრივ სიმსივნური პროცესის ფართო გავრცელება, რომელიც 
ესაზღვრება მცნებას __ სიმსივნის გენერალიზაციას; ხოლო მეორეს მხრივ 
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მეტასტაზების ქირურგიული მოცილების შეუძლებლობა. დღეისათვის ამგვარი 
პაციენტების ყველაზე გავრცელებულ შესაძლო მკურნალობას პირველადი კერის 
მოცილების შემდეგ წარმოადგენს ქიმიოთერაპია. 
   ამ პაციენტთა მკურნალობის პრობლემის გადაწყვეტაში აქტუალურია ორი საკითხი: 
რემისიის გახანგრძლივება და სიცოცხლის “ხარისხის” გაუმჯობესება.  
   ჩვენს კვლევაში გაერთიანებული III ჯგუფის ორივე ქვეჯგუფის  არარეზექტაბელური 
მეტასტაზების მქონე ავადმყოფები ნამკურნალები იყვნენ კომბინირებული 
მეთოდებით. კომბინირებული მეთოდები მოიცავდა  ღვიძლის არტერიეს 
ემბოლიზაციას (IIIა _ 24 პაც.) და მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაციას (IIIბ _ 26 
პაც.) რეგიონარულ და ზოგადრეზორპტიულ  ქიმიოთერაპიასთან ერთად. 
      ღვიძლის საერთო არტერიის ან მისი წილოვანი ტოტის ოკლუზიისას სამკურნალო 
გეგმა იყო შემდეგი: იმ შემთხვევაში თუ მეტასტაზური დაზიანება ატარებდა 
სინქრონულ ხასიათს (10 პაც.), კლინიკური გამოკვლევისა და წინასსაოპერაციო 
მომზადების შემდეგ მათ უტარდებოდათ ოპერაცია. პირველადი კერის მოცილების 
შემდეგ ხდებოდა ღვიძლის ქსოვილის დაზიანების მოცულობის საბოლოო შეფასება 
პროცესის ჰისტოლოგიურ ვერიფიკაციასთან ერთად და ბოლოს ხდებოდა კარის ვენის 
სისტემის დრენირება. ეს ხორციელდებოდა ჭიპის ვენის ბუჟირებით ან ერთერთი კუჭ-
ბადექინის ვენის დრენირებით. 7-8 დღეს პაციენტის მდგომარეობის 
სტაბილიზაციასთან ერთად ხდებოდა ღვიძლის არტერიეს  ემბოლიზაცია.  
    ღვიძლის მეტაქრონული დაზიანების დროს (14 პაც.) სტაციონარში წინასწარი 
გამოკვლევის შემდეგ პაციენტებს უტარდებოდათ მიკროლაპარატომია და კარის ვენის 
დრენირება, ხოლო 7-8  დღის შემდეგ __ ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაცია. 
ილუსტრაციისათვის მოგვყავს ერთერთი დამახასიათებელი კლინიკური დაკვირვება. 
 დაკვირვება №61. ავ-ფი ჯ.ლ. ზუ-ძე ,58 წლის, მკურნალობდა ქირურგიის ეროვნული 
ცენტრის ზოგადი ქირურგიის განყოფილებაში 14.07.99 წ. - 29.07.99 წ.  დიაგნოზით 
დასწვრივი კოლინჯის კიბო(ბიოფსიით – დაბალი დიფერენციაციის ადენოკარცინომა). 
შესაბამისი მომზადების შემდეგ 19.07.99. ნაწარმოები იქნა მარცხენამხრივი 
ჰემიკოლექტომია. პოსტოპერაციული პერიოდი მიმდინარეობდა დამაკმაყოფილებლად 
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და პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან ამბულატორიული მეთვალყურეობის და 
მკურნალობის ქვეშ. 
   ამბულატორიული მეთვალყურეობის პერიოდში, ოპერაციიდან 20 თვის შემდეგ 
კომპიუტერულ ტომოგრაფიული კვლევით გამოვლინდა ღვიძლის მრავლობითი 
მეტასტაზური დაზიანება, რის გამოც პაციენტი მოთავსებული იქნა  
კლინიკაში 28.01.01 წ. შემოსვლისას ავადმყოფი უჩიოდა ტკივილს მარჯვენა ფერდქვეშა 

























       სურ. 8. დაკვირვება №61. ავ-ფი ჯ.ლ. ზუ-ძე . ანგიოგრამა: 
             ა)ემბოლიზაციამდე; ბ) ემბოლიზაციის შემდეგ 
         
 
ტემპერატურის მომატებას 38,0 – მდე. 2.02.01 წ. პაციენტს გაკეთდა ნილაპარატომია, 
დადასტურდა ღვიძლის მარჯვენა და მარცხენა წილის მრავლობითი მეტასტაზური 
დაზიანება. სასწრაფო ჰისტოლოგიურმა კვლევამ   № 0074 გამოავლინა 
ადენოკარცინომის მეტასტაზი. ოპერაცია დასრულდა ჭიპის ვენის რეკანალიზაციით და 
კარის ვენის დრენირებით. 
  მდგომარეობის სტაბილიზაციის შემდეგ 20.02.01 ნაწარმოები იქნა ანგიოგრაფია, 
რომლის დროსაც კათეტერი მოთავსდა ფაშვის ღეროში, ხოლო  
შემდეგ სელექტიურად ღვიძლის არტერიაში. მოხდა ღვიძლის არტერიის 
ემბოლიზაცია სპირალური ემბოლით. საკონტროლო ანგიოგრაფიის დროს გამოვლინდა 
ღვიძლის არტერიის სრული ოკლუზია და კონტრასტის გადასროლა ელენთის 
არტერიაში. 24 საათის შემდეგ გაქრა ღვიძლის იშემიასთან დაკავშირებული ჩივილები, 
ხოლო ერთი კვირის შემდეგ დასტაბილდა ბიოქიმიური ცვლილებები, რომლებიც თან 
სდევდა ემბოლიზაციას. 
    პაციენტს წარმატებით ჩაუტარდა ინტრაპორტული ქიმიოთერაპიის კურსი საერთო 
დოზით 7,5გ.   26.03.01. წ. პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან. 
    ამბულატორიული მეთვალყურეობის დროს ჩატარებული კომპიუტერულ 
ტომოგრაფიული და ექოსკოპიური კვლევებით  აღინიშნა ღვიძლის მეტასტაზური 
კვანძების სტაბილიზაცია. პაციენტი იყო აქტიური, ასრულებდა ჩვეულ სამუშაოს, 
ჩივილებს არ აღნიშნავდა. დაკვირვების პერიოდში ჩატარდა ინტრაპორტული 
ქიმიოთერაპიის სამი კურსი. 16 თვის განმავლობაში პაციენტი თავს გრძნობდა 
დამაკმაყოფილებლად, შემდეგ კი გაჩნდა სიმსივნური პროცესის 
გენერალიზაციისათვის დამახასიათებელი ნიშნები და 18.07.02. წ. პაციენტი 
გარდაიცვალა.   
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   როგორც უკვე ავღნიშნეთ ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაციის პროცედურა ფრიად 
მტკივნეულია და ტრავმატული, განსაკუთრებით მანიპულაციის პირველ საათებში, რაც 
დაკავშირებულია ღვიძლის ქსოვილის მწვავე იშემიასთან.   სუბიექტური ნიშნებიდან 
ყველა პაციენტისათვის დამახასიათებელი იყო სიმძიმის შეგრძნება და ყრუ ტკივილი 
მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში, გულისრევა და ღებინება, ცხელება 38 გრადუს 
ცელსიუსამდე  , საერთო სისუსტე. მიუხედავად ამისა აღწერილი ჩივილები ნელ-ნელა 
ქრებოდა პროცედურიდან პირველ 12-24სთ-ში. 
   მნიშვნელოვან ინტერესს წარმოადგენს სისხლში ბიოქიმიური ცვლილებები, 
რომლებიც აღინიშნებოდა ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაციის შემდეგ(ცხრ8). 
 
    ცხრ. 8. მკურნალობის ეტაპის მიხედვით ბიოქიმიური მაჩვენებლების დინამიკა 
 
                მკურნალობის ეტაპები 





ციამდე     I-II    IV-V    VI-VII 
საერთო ცილა 











ალტ  მმოლ/ლ    
 
ასტ  მმოლ/ლ 
 
  79,9+-3,5 
 
   5,2+-0,5 
 
   5,3+-0,6 
 
  12,1+-3,1 
 
  0,340+-0,04 
  0,366+-0,03 
                                 
  77,3+-5,8 
 
   5,6+-0,6 
 
   5,8+-0,4 
 
  16,8+-2,7  
 
  2,887+-0,03 
  1,233+-0,04 
   76,2+-5,4 
 
    5,1+-0,4 
 
    5,3+-0,5 
 
   14,3+-2,9 
 
  2,843+-0,04 
  0,993+-0,02   
  77,8+-4,8 
 
   4,9+-0,5 
 
   4,5+-0,3 
 
  10,3+-2,2 
 
  0,540+-0,02 
  0,449+-0,015   
 
სისხლის ბიოქიმიური მაჩვენებლების განმეორებითმა კვლევამ გვიჩვენა რომ საერთო 
ცილის, შაქრის და შარდოვანას დონის ცვლილება ემბოლიზაციამდე და მის შემდეგ 
უმნიშვნელო იყო და არ სცილდებოდა ნორმის ფარგლებს. 24 პაციენტიდან მხოლოდ 
ორს აღენიშნა საერთო ბილირუბინის დონის აწევა 34 მკ/მოლ/ლ, ხოლო დანარჩენ 
შემთხვევებში მისი ცვლილებები ხდებოდა ნორმის ფარგლებში. 
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    განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს ტრანსამინაზების დონე (ალანინ 
ამინოტრანსფერაზა და ასპარტატამინოტრანსფერაზა). ამ მაჩვენებლების საშუალო 
რაოდენობაც კი უკვე ემბოლიზაციის პირველ 24 სთ-ში 6-8-ჯერ აღემატებოდა 
ნორმალურს (P<0,05). მხოლოდ 7-8 დღის მასიური დეზინტოქსიკაციის ფონზე 
ხდებოდა მაჩვენებლების  ნორმალიზაცია. 
   ღვიძლში მრავლობითი კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების მქონე IIIა 
ჯგუფის პაციენტთა კომბინირებული მკურნალობის შედეგთა ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 
ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაციისა და რეგიონალური ქიმიოთერაპიის შემდეგ 2 წელი 
იცოცხლა პაციენტთა 8,3%-მა.   
    ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების მქონე 
პაციენტთა IIIბ ჯგუფს ჩაუტარდა მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია 
რეგიონარულ ან ზოგადრეზორპტიულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. კომბინირებული 
მკურნალობის ამ მეთოდით ნამკურნალები იყო ღვიძლის სინქრონული და 
მეტაქრონული არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების მქონე 26 ავადმყოფი. 
აქედან  14 შემთხვევაში მეტასტაზური დაზიანება ატარებდა მეტაქრონულ ხასიათს, 
ხოლო 12  შემთხვევაში _ სინქრონულს. 
   ჩვენს მიზანს წარმოადგენდა ღვიძლის კოლორექტალური არარეზექტაბელური 
მეორადი დაზიანების დროს პუნქციური ალკოჰოლიზაციის ეფექტურობის განსაზღვრა 
ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. ასევე სპირიტის ერთჯერადი საინექციო დოზის და 
იმ ცვლილებების შეფასება, რომელიც ხდება პათოლოგიურ კერაში და მის ირგვლივ 
ღვიძლის ქსოვილებში. 
  მეტაქრონული მეტასტაზური დაზიანებისას (14 პაციენტი) 70%-იანი ეთილის სპირტის 
პუნქცია ტარდებოდა კტ კონტროლის ქვეშ სპეციალური კონსტრუქციის ნემსით, 
რომელსაც გააჩნდა გვერდითი პერფორანტები და დახურული ან ღია წვერი სიმსივნურ 
ზონაში სპირტის უკეთ შეყვანის მიზნით. წარმონაქმნების ზომები ვარირებდა 2,5-5,5სმ 
ფარგლებში. ღვიძლის მეორადი დაზიანების დიაგნოზი დადგენილ იქნა 
კომპიუტერულ ტომოგრაფიული კონტროლით წარმოებული პუნქციური ბიოფსიით და 
მიღებული მასალის ციტოლოგიური შესწავლით. 
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   პუნქციის შემდეგ ავადმყოფების მდგომარეობა იყო დამაკმაყოფილებელი. 
მკურნალობის ეფექტურობის, პროცესის “სტაბილიზაციის”, პროგრესისა და რეგრესის 
შეფასების კრიტერიუმად გვევლინებოდა წარმონაქმნის ზომების განსაზღვრა და 
დინამიური დაკვირვება, რაც ხდებოდა ულტრაბგერითი და კომპიუტერულ 
ტომოგრაფიული გამოკვლევებით; აგრეთვე ხდებოდა ასპირაციული ბიოფსია 
დარჩენილი სიმსივნური ქსოვილის განსაზღვრისათვის.    
  სიმსივნის პუნქცია ხდებოდა ულტრაბგერის ან კტ კონტროლის ქვეშ. ნემსის წვერის 
პათოლოგიურ კერაში ფიქსირების შემდეგ ნაწილ-ნაწილ შეგვყავდა დაახლოებით 8-15 
მლ სპირტი პათოლოგიური კერის ზომების და სიმსივნის სისქეში მისი პერფუზიის 
ხარისხის გათვალისწინებით. ამის შემდგომ ხდებოდა სიმსივნის ირგვლივ სპირტის 
აპლიკაცია ჯანსაღ და სიმსივნურ ქსოვილებს შორის ნეკროზული რგოლის მისაღებად. 
   პროცედურის დასრულებისას სასურველია ღვიძლში ნემსის დაყოვნება (1წთ) მუცლის 
ღრუში სპირიტს რეფლუქსის თავიდან ასაცილებლად. 
   საშუალოდ ტარდებოდა 2-4 პროცედურა ყოველ 24-48 საათში. 10მლ-ზე მეტი 
რაოდენობის სპირიტს შეყვანისას პაციენტები აღნიშნავდნენ ტკივილს, განსაკუთრებით 
განმეორებითი პუნქციის დროს, რაც აიხსნება პათოლოგიურ კერაში ფიბროზული 
ხარიხების განვითარებით. ეს იწვევს პერფუზიის გაძნელებას და უკუგამოდინებას (რის 
გამოც ძლიერი ტკივილის დროს შეგვყავდა 2-4 მლ 1%-იანი ნოვოკაინის ხსნარი). უნდა 
აღინიშნოს ავადმყოფებში სპირიტს დიდი რაოდენობით შეყვანის დადებითი ეფექტი, 
რაც მნიშვნელოვნად ამცირებს ინექციების რაოდენობას. ეს მნიშვნელოვანი მომენტია, 
თუ გავითვალისწინებთ იმას რომ 3-5 დღის შემდეგ ნეკროზულ სიმსივნურ 
წარმონაქმნებში ვითარდება ფიბროზული ხარიხები, რომლებიც ხელს უშლიან სპირიტს 
შემდგომ ადექვქტურ პერფუზიას. 
   მეტაქრონული დაზიანების მქონე აღნიშნულ 14 პაციენტს ალკოჰოლიზაციიდან 
დაახლოებით ორი კვირის შემდეგ  უტარდებოდათ ზოგადრეზორპტიული 
ქიმიოთერაპიის განმეორებითი კურსები (3 კურსი ჩატარდა სამ შემთხვევაში, 2 კურსი _ 
ხუთ შემთხვევაში და 1 კურსი _ ექვს შემთხვევაში). 
   მეტასტაზური დაზიანების სინქრონული ხასიათის დროს (12 პაციენტი) პირველადი 
კერის მოცილების შემდეგ ინტრაოპერაციულად ხდებოდა მეტასტაზთა გარშემო 
 46
საჭირო რაოდენობით ( დაახლოებით 10-30 მლ სიმსივნური კერის ზომის მიხედვით) 
სპირიტს შეყვანა. იმავდროულად ხდებოდა კარის  ვენის ან მისი სისტემის დრენირება 
შემდგომი რეგიონარული ქიმიოთერაპიის მიზნით. ოპერაციიდან 8-10 დღის შემდეგ 
ალკოჰოლიზაციის პროცედურა მეორდებოდა. 12 პაციენტიდან 3 კურსი ჩაუტარდა 
მხოლოდ ორ ავადმყოფს , 2 კურსი _ ოთხ ავადმყოფს და 1 კურსი _ ექვს ავადმყოფს , 
მოგვიანებით კი რეგიონარული ქიმიოთერაპიის კურსები. 
   ალკოჰოლიზაციის ყველა პროცედურა დამთავრდა განსაკუთრებული გართულებების 
გარეშე, თუ არ მივიღებთ მხედველობაში ყრუ ხასიათის ტკივილებს მარჯვენა 
ფერდქვეშა მიდამოში და ტემპერატურულ რეაქციას 1-2 დღის განმავლობაში 
(განსაკუთრებით კტ-ის ქვეშ პუნქციის შემდეგ). პაციენტთა მდგომარეობა იყო 
დამაკმაყოფილებელი, ღვიძლის ბიოქიმიური ფუნქციური სინჯები ნორმის 
ფარგლებში, ბილირუბინისა და ტრანსამინაზების მკვეთრი ცვლილებები არ 
აღინიშნებოდა. 
   აღსანიშნავია რომ საკონტროლო კტ კვლევისას ინტრავენური კონტრასტირებით 
პათოლოგიური კერის ირგვლივ აღინიშნებოდა ჰიპერკონტრასტული რგოლი, რაც 
შეესაბამებოდა გრანულაციური ქსოვილის განვითარებას, ხოლო თვით პათოლოგიურ 
კერაში აღინიშნებოდა ნეკროზული უბნები და როგორც ცენტრში ასევე პერიფერიულად 
ისახებოდა კონტრასტირებული სიმსივნური ქსოვილის მცირე უბნები. ამ უბნებიდან 
ასპირაციული ბიოფსიით   მიღებული ქსოვილის ციტოლოგიური შესწავლა 
ადასტურებდა  სიმსივნური უჯრედების არსებობას.  
   ჩვენს მიერ გამოკვლეული ავადმყოფებში აღინიშნებოდა მაღალი დენსიტომეტრიული 
მაჩვენებლების (61-74 ჰა) მქონე უბნები, რომელთა სიმკვრივეც საკონტრასტო 
გაძლიერების შემდეგ არ იცვლებოდა. ეს მეტყველებს ფიბროზული ქსოვილის 
არსებობაზე. 
   26 პაციენტიდან 7 შემთხვევაში, 1-2 თვის შემდეგ ჩატარებული საკონტროლო კტ 
გამოკვლევით აღინიშნებოდა სიმსივნური ქსოვილის შემცირება 1-1,5 სმ-ით; 11 
შემთხვევაში აღინიშნებოდა მეტასტაზური კვანძების ზომების სტაბილიზაცია. 
აღნიშნული პაციენტები იმყოფებოდნენ დაკვირვების ქვეშ და მათი საერთო 
მდგომარეობა რჩებოდა დამაკმაყოფილებელი. 8 შემთხვევაში მოხდა პროცესის 
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გენერალიზაცია: 2 შემთხვევაში _ მეტასტაზების ზომების სწრაფი მომატება, 2 
შემთხვევაში _ თავის ტვინის მეტასტაზური დაზიანება და 4 შემთხვევაში _  ფილტვების 
მრავლობითი დაზიანება. 
     ღვიძლში მრავლობითი კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების მქონე IIIბ 
ჯგუფის პაციენტთა კომბინირებული მკურნალობის შედეგთა ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 
მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაციისა და რეგიონალური ქიმიოთერაპიის 
შემდეგ ორწლიანმა გამოსავალმა შეადგინა 7,7%.   
    ამრიგად, ღვიძლის ერთეული რეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების დროს 
ქირურგიული მკურნალობა კომბინაციაში რეგიონალურ ქიმიოთერაპიასთან იძლევა 
დამაკმაყოფილებელ შედეგებს; ეს ნათლად ჩანს II ჯგუფის პაციენტთა მკურნალობის 
შედეგთა ანალიზით. გაცილებით მძიმე კონტიგენტად გვევლინება IIIა და IIIბ ჯგუფის 
ავადმყოფები, რომელთაც აქვთ მრავლობითი არარეზექტაბელური მეტასტაზები 
ღვიძლში, რომელთა ორწლიანმა გამოსავალმა კომბინირებული მკურნალობის შემდეგ 
შეადგინა 8,3% და 7,7% შესაბამისად.     
  
III.2. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური 





     ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა მკურნალობის ეფექტური 
მეთოდის განსაზღვრის მიზნით ჩვენ ჩავატარეთ შედეგთა შედარებითი ანალიზი 
შემდეგი სქემის მიხედვით: 1. რეგიონარული ქიმიოთერაპია ღვიძლის დაზიანებული 
უბნის რეზექციასთან ერთად; 2. რეგიონარული ქიმიოთერაპია კომბინაციაში 
ენდოვასკულარულ ქირურგიასთან (IIIა) და მეტასტაზური კვანზების 
ალკოჰოლიზაციასთან (IIIბ) ერთად. 
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      პაციენტთა მკურნალობის შედეგთა შესწავლა ისაზღვრებოდა ღვიძლის 
მეტასტაზური დაზიანების მოცულობის და გამოყენებული მკურნალობის მეთოდის 
მიხედვით. 
     ნათელია, რომ გამოყენებული მკურნალობის მეთოდთა ობიექტური ანალიზი 
შესაძლებელია მხოლოდ სიმსივნური პროცესის ერთნაერი გავრცელების მქონე 
პაციენტთა ჯგუფების შედარების საფუძველზე. ამიტომ მკურნალობის სხვადასხვა 
სახეები და მათი კომბინაციები განიხილება ცალ-ცალკე ღვიძლის ერთეული და 
მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების მქონე ავადმყოფებში. 
     ჩვენს მიერ გატარებული 155 პაციენტიდან, რომელთაც ჰქონდათ კოლორექტალური 
კიბოს მეტასტაზები ღვიძლში, 57 პაციენტი წარმოადგენს I საკონტროლო ჯგუფს. ამ 
ჯგუფის პაციენტებს პირველადი კერის მოცილების შემდეგ ჩაუტარდათ მხოლოდ 
რეგიონალური ქიმიოთერაპია; II ჯგუფი წარმოდგენილია ერთეული მეტასტაზების 
მქონე პაციენტებით, რომელთაც ჩაუტარდათ ღვიძლის რეზექცია ინტრაპორტულ 
ქიმიოთერაპიასთან ერთად. III ჯგუფის ორივე ქვეჯგუფის (IIIა და IIIბ)  ღვიძლში 
მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტებს ჩაუტარდათ შესაბამისად ღვიძლის 
არტერიის ემბოლიზაცია და მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია რეგიონალურ 
ქიმიოთერაპიასთან ერთად.  
     II ჯგუფის პაციენტთა მკურნალობის შედეგად მიღებული შედეგების ობიექტური 
შეფასების მიზნით ჩვენ ეს მონაცემები შევადარეთ Iა საკონტროლო ჯგუფის ერთეული 
მეტასტაზების მქონე 30 პაციენტის მკურნალობის შედეგებს, რომელთაც ჩაუტარდათ 
მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპია და რომელთა შორის 3-წლიან ზღვარს მიაღწია 
მხოლოდ 13,3%-მა(ცხრ.8)(სურ9). კომბინირებული მკურნალობის დროს შედეგების 
გაუმჯობესება სარწმუნოა (<0,05). 
   ამრიგად, კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის სოლიტარული მეტასტაზური 
დაზიანების მკურნალობის საუკეთესო მეთოდად გვევლინება დაზიანებული უბნის 
რეზექცია კომბინაციაში რეგიონარული ქიმიოთერაპიის განმეორებით  კურსებთან. 
ამასთან, მოცილებულ უნდა იქნას პირველადი კერა. 
 
ცხრ.9. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის ერთეული მეტასტაზური დაზიანების  
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         ღვიძლის არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანება აღენიშნებოდათ III 
ჯგუფის ორივე ქვეჯგუფის პაციენტებს, რომელთაც ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში 
ჩაუტარდათ ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია და მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაცია. ამ პაციენტთა მკურნალობის პრობლემის გადაწყვეტაში 
აქტუალურად გვევლინება რემისიის გახანგრძლივება და სიცოცხლის “ხარისხის” 
გაუმჯობესება.  
      ღვიძლის არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანება აღენიშნებოდათ III 
ჯგუფის ორივე ქვეჯგუფის პაციენტებს, რომელთაც ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში 
ჩაუტარდათ ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია და მეტასტაზური 
 
 
 სურ9. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის ერთეული მეტასტაზური დაზიანების 
             შორეული გამოსავალი მკურნალობის მეთოდის მიხედვით (გრაფიკული  






      ღვიძლის არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანება აღენიშნებოდათ III 
ჯგუფის ორივე ქვეჯგუფის პაციენტებს, რომელთაც ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში 
ჩაუტარდათ ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია და მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაცია. ამ პაციენტთა მკურნალობის პრობლემის გადაწყვეტაში 
აქტუალურად გვევლინება რემისიის გახანგრძლივება და სიცოცხლის “ხარისხის” 
გაუმჯობესება.  
   გამოყენებული მკურნალობის მეთოდის ეფექტურობის განსაზღვრისათვის IIIა 
ჯგუფის(24) პაციენტთა მკურნალობის შედეგები ჩვენ შევადარეთ  ღვიძლში 
მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტთა Iბ ჯგუფის(27) მკურნალობის შედეგებს, 





        ცხრ. 10. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    
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Iბ და IIIა ჯგუფების პაციენტთა მკურნალობის შედარებით ანლიზს სარწმუნო სხვაობა 
არ გამოუვლენია (P>0,05). თუმცა IIIა ჯგუფის კომბინირებული მეთოდით ნამკურნალებ 
პაციენტებზე დაკვირვებით არაერთხელ აღინიშნა ზოგადი მდგომარეობის 
გაუმჯობესება, აქტიურობის მომატება და გავრცობილი მეტასტაზური 




სურ. 10. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    
        პაციენტთა გამოსავალი მკურნალობის მეთოდის მიხედვით(გრაფიკული 




















         ჩამოყალიბებული აზრის ობიექტური შეფასებისათვის ჩვენ შევადარეთ ღვიძლში 
მრავლობითი კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე პაციენტთა ამ ორი ჯგუფის 
“სიცოცხლის ხარისხი”( Iბ საკონტროლო ქვეჯგუფი – 27 ავადმყოფი, რომელთაც 
პირველადი კერის მოცილების შემდეგ ჩაუტარდათ მხოლოდ რეგიონალური 
ქიმიოთერაპია და IIIა ჯგუფი – 24 ავადმყოფი, რომელთაც ჩაუტარდათ 
კომბინირებული მკურნალობა: ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია რეგიონალურ 
ქიმიოთერაპიასთან ერთად). სუბიექტური გაუმჯობესების ხარისხი განისაზღვრებოდა 
ნ.ბლოხინის რუსეთის სამედიცინო მეცნიერებათა აკადემიის ონკოლოგიის 
ნაციონალური ცენტრის მიერ შემუშავებული მკურნალობის სუბიექტური შედეგის 
განსაზღვრის მეთოდიკით და რეგისტრირდებოდა ქულების შკალით (“3” _ დაავადების 
ნიშნების და ჩივილების შემცირება 50%-ით და მეტით; “2” _ ჩივილების შემცირება 25-
50%-ით; “1” _ დაავადების სიმპტომების შემცირება 25%-ზე ნაკლებით; “0ს”  _ 
სუბიექტური მონაცემების სტაბილიზაცია; “0პ” _ დაავადების გამოვლინების პროგრესი, 
ახალი ჩივილების გაჩენა).  
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       ცხრ. 11. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    





















5 18.50 6 25.00 
_ დაავადების 
სიმპტომთა შემცირება 
25% ან ნაკლები(1) 
6 22.20 4 16.60 
_ სუბიექტური 
მონაცემების 
სტაბილიზაცია (0 I) 
9 33.30 3 12.50 
_ დაავადების 
სიმპტომთა ზრდა (0 
II) 
4 14.90 _ _ 




ცხრ.12. ავადმყოფთა ზოგადი სტატუსის ცვლილება (Karnofski-ს შკალით)  
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50 6 22.20 2 8.40 
40 2 7.40 _ _ 
30 1 3.70 _ _ 











10 1 3.70 _ _ 
სულ  27 100.00 24 100.00 
 
 
   მიღებული მონაცემები გვიჩვენებენ, რომ მკურნალობის კომბინირებულ მეთოდს 
(ემბოლიზაცია მომდევნო ინტრაპორტული ქიმიოთერაპიით) ღვიძლში 
კოლორექტალური მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტებში აქვს უფრო 
გამოხატული სუბიექტური ეფექტი(ცხრ11). ეს აისახება პაციენტთა 87,5%-ში  
დაავადების სიმპტომთა მნიშვნელოვან შემცირებაში. ამასთან, შემთხვევათა 45,9%-ში 
მათი შემცირება შეფასებული იქნა “3” ქულით. მკურნალობის ამ მეთოდის დროს 
დაავადების სიმპტომთა ზრდა საერთოდ არ აღნიშნულა, რა თქმა უნდა პაციენტთა ამ 
მძიმე კონტიგენტის სიცოცხლის ტერმინალური პერიოდის გამოკლებით.  
   მუშაობის პროცესში ჩვენ გვაინტერესებდა არა მარტო სუბიექტური ჩივილები და 
მათი დინამიკა, არამედ სიცოცხლის ხარისხობრივი მხარეც. ამასთან დაკავშირებით 
ჩატარებული იქნა კვლევა პაციენტთა საერთო სტატუსზე გამოყენებული მკურნალობის 
მეთოდების ზეგავლენის შეფასების მიზნით; ანუ karnofski – ის შკალის მიხედვით 
შეფასებული იქნა ღვიძლში მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა 
“სიცოცხლის ხარისხი”, რომელმაც საშუალება მოგვცა დამატებით გაგვესაზღვრა 
მკურნალობის შესადარებელ მეთოდთა ეფექტურობა(ცხრ12). karnofski – ის მეთოდის 
არსი მდგომარეობს პაციენტის რეალური აქტიურობის პროცენტულ შეფასებაში. ამაში 
იგულისხმება დაავადების სიმპტომთა არსებობა ან არარსებობა, შრომისუნარიანობა, 
საერთო და სამედიცინო დახმარების საჭიროება,მისი მოცულობა, ინვალიდობის 
ხარისხი. 
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    შედარებითი ანალიზის შედეგებმა აჩვენეს რომ მკურნალობის კომბინირებული 
მეთოდის გამოყენების შემთხვევათა 58,3%-ში პაციენტებს შეუძლიათ შეინარჩუნონ 
ნორმალური აქტიურობა და არ საჭიროებენ სტაციონარულ მოვლას. შემთხვევათა 
41,7%-ში ადგილი ჰქონდა აქტიურობის დაქვეითებას და სამკურნალო დახმარების 
პერიოდულ აუცილებლობას. სხვანაირი სურათი გვხვდება პაციენტთა იმ ჯგუფში , 
რომლებიც ნამკურნალები იყვნენ მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპიით. ამ ჯგუფში 
პაციენტთა  მხოლოდ  11,1%-ს შეეძლო ნორმალური აქტიურობის შენარჩუნება. 22,2%-
ში პროცესის პროგრესირების გამო ავადმყოფები საჭიროებდნენ მუდმივ სამედიცინო 
დახმარებას. 
   ამგვარად, მიუხედავად ამ ორი ჟგუფის პაციენტთა სიცოცხლის თანაბარი 
ხანგრძლივობისა, “სიცოცხლის ხარისხი” გაცილებით უკეთესია IIIა ჯგუფში, რაც 
ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაციას მომდევნო რეგიონარული ქიმიოთერაპიით ხდის 
მკურნალობის არჩევის მეთოდად ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს  
არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების დროს.  
    როგორც უკვე ავღნიშნეთ, ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი 
მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა მეორე ჯგუფს (IIIბ) ჩაუტარდა 
კომბინირებული მკურნალობის სხვა სახე _ მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია 
რეგიონარულ ან ზოგადრეზორპტიულ ქიმიოთერაპიასთან ერთად. კომბინირებული 
მკურნალობის ამ მეთოდით ნამკურნალები იყო ღვიძლის სინქრონული და 
მეტაქრონული არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების მქონე 26 ავადმყოფი. 
აქედან  14 შემთხვევაში მეტასტაზური დაზიანება ატარებდა მეტაქრონულ ხასიათს, 
ხოლო 12  შემთხვევაში _ სინქრონულს. 
    გამოყენებული მკურნალობის მეთოდის ეფექტურობის განსაზღვრისათვის IIIბ 
ჯგუფის(26) პაციენტთა მკურნალობის შედეგები ჩვენ შევადარეთ  ღვიძლში 
მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტთა Iბ ჯგუფის(27) მკურნალობის შედეგებს, 
რომლებიც იღებდნენ მხოლოდ განმეორებით რეგიონარულ ქიმიოთერაპიის 
კურსებს(ცხრ13)(სურ11).  
   Iბ და IIIბ პაციენტთა მკურნალობის შედარებით ანალიზს სარწმუნო სხვაობა არც აქ 
გამოუვლენია (P>0,05). 
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ცხრ. 13. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    
                 პაციენტთა გამოსავალი მკურნალობის მეთოდის მიხედვით. 
 
 
                    მკურნალობის მეთოდი 
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ჩვენ აქაც შევადარეთ ღვიძლში მრავლობითი კოლორექტალური მეტასტაზების მქონე 
პაციენტთა ამ ორი ჯგუფის “სიცოცხლის ხარისხი”( Iბ საკონტროლო ქვეჯგუფი – 27 
ავადმყოფი, რომელთაც პირველადი კერის მოცილების შემდეგ ჩაუტარდათ მხოლოდ 
რეგიონალური ქიმიოთერაპია და IIIბ ჯგუფი – 26 ავადმყოფი, რომელთაც ჩაუტარდათ 
კომბინირებული მკურნალობა ღვიძლის მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია 
რეგიონალურ(12) ან ზოგადრეზორპტიულ(14) ქიმიოთერაპიასთან ერთად). 
 
   სურ. 11. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    
           პაციენტთა გამოსავალი მკურნალობის მეთოდის მიხედვით(გრაფიკული 


















ამ ჯგუფების შედარების დროსაც სუბიექტური გაუმჯობესების ხარისხი 
განისაზღვრებოდა ნ.ბლოხინის რუსეთის სამედიცინო მეცნიერებათა აკადემიის 
ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტრის მიერ შემუშავებული მკურნალობის სუბიექტური 
შედეგის განსაზღვრის მეთოდიკით და რეგისტრირდებოდა ქულების შკალით. 
karnofsky – ის შკალის მიხედვით შეფასებული იქნა ღვიძლში მრავლობითი 
მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა “სიცოცხლის ხარისხი”(ცხრ14 და ცხრ15). 
 
      ცხრ. 14. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მრავლობითი მეტასტაზების მქონე    





















5 18.50 7 26.90 
_ დაავადების 
სიმპტომთა შემცირება 
25% ან ნაკლები(1) 
6 22.20 4 15.40 
_ სუბიექტური 9 33.30 3 11.60 
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მონაცემების 
სტაბილიზაცია (0 I) 
_ დაავადების 
სიმპტომთა ზრდა (0 
II) 
4 14.90 _ _ 
სულ 27 100.00 26 100.00 
 
       
    მიღებული მონაცემები გვიჩვენებენ, რომ მკურნალობის კომბინირებულ მეთოდს 
(ალკოჰოლიზაცია მომდევნო ინტრაპორტული ან ზოგადრეზორპტიული  
ქიმიოთერაპიით) ღვიძლში კოლორექტალური მრავლობითი მეტასტაზების მქონე 
პაციენტებში აქვს უფრო გამოხატული სუბიექტური ეფექტი(ცხრ14). ეს აისახება 
პაციენტთა 88,4%-ში დაავადების სიმპტომთა მნიშვნელოვან შემცირებაში. ამასთან, 
შემთხვევათა 46,1%-ში მათი შემცირება შეფასებული იქნა “3” ქულით. მკურნალობის ამ 
მეთოდის დროს დაავადების სიმპტომთა ზრდა საერთოდ არ აღნიშნულა, 
 
ცხრ.15. ავადმყოფთა ზოგადი სტატუსის ცვლილება (Karnofski-ს შკალით)  



















100 1 3.70 4 15.50 









80 1 3.70 6 23.00 
70 5 18.50 6 23.00 










50 6 22.20 2 7.70 
40 2 7.40 _ _ არ შეუძლია 
თავის 
მოვლა, 30 1 3.70 _ _ 
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10 1 3.70 _ _ 
სულ  27 100.00 24 100.00 
 
 
    შედარებითი ანალიზის შედეგებმა აჩვენეს რომ მკურნალობის კომბინირებული 
მეთოდის გამოყენების შემთხვევათა 57,8%-ში პაციენტებს შეუძლიათ შეინარჩუნონ 
ნორმალური აქტიურობა და არ საჭიროებენ სტაციონარულ მოვლას. შემთხვევათა 
42,2%-ში ადგილი ჰქონდა აქტიურობის დაქვეითებას და სამკურნალო დახმარების 
პერიოდულ აუცილებლობას. სხვანაირი სურათი გვხვდება პაციენტთა იმ ჯგუფში , 
რომლებიც ნამკურნალები იყვნენ მხოლოდ რეგიონარული ქიმიოთერაპიით. ამ ჯგუფში 
პაციენტთა  მხოლოდ  11,1%-ს შეეძლო ნორმალური აქტიურობის შენარჩუნება. 22,2%-
ში პროცესის პროგრესირების გამო ავადმყოფები საჭიროებდნენ მუდმივ სამედიცინო 
დახმარებას. 
   ამგვარად, მიუხედავად ამ ორი ჟგუფის პაციენტთა სიცოცხლის თანაბარი 
ხანგრძლივობისა, “სიცოცხლის ხარისხი” გაცილებით უკეთესია IIIბ ჯგუფში. ეს 
გარემოება ღვიძლის მრავლობითი მცირე ზომის არარეზექტაბელური 
კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების დროს, ალკოჰოლიზაციის მეთოდს 
მომდევნო ადიუვანტურ ქიმიოთერაპიასთან ერთად ანიჭებს უპირატესობას მხოლოდ 
რეგიონალური ქიმიოთერაპიით მკურნალობასთან შედარებით.  
 
                                                      
                                                            რ ე ზ ი უ მ ე  
 
 
   ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების მქონე 155  პაციენტის 
დიაგნოსტიკური და სამკურნალო საშუალებების ანალიზმა გვიჩვენა, რომ მაღალი 
ინფორმატიულობის და ბუნებრივი უპირატესობების გამო(ადვილად 
ხელმისაწვდომობა, არაინვაზიურობა, შედარებით ადვილად შესრულებადობა), 
ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების დიაგნოსტიკაში და რადიკალურად ნამკურნალებ 
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პაციენტთა დისპანსერულ მეთვალყურეობაში გადამწყვეტ მეთოდებად გვევლინება 
კომპიუტერული ტომოგრაფია და ექოსკოპია. 
    ღვიძლის დაზიანების ხასიათის და მოცულობის დაზუსტების საბოლოო ეტაპად 
გვევლინება ლაპარატომია, რომლის დროსაც ხორციელდება ადექვატური 
მკურნალობის პირველი ეტაპი. 
    კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობის 
ეფექტური მეთოდის განსაზღვრის მიზნით შესადარებელ ჯგუფებს შორის ჩვენ 
ჩავატარეთ ანალიზი როგორს ღვიძლის ერთეული რეზექტაბელური, ისე 
არარეზექტაბელური დაზიანების დროს. ეფექტურობის ობიექტური შეფასებისათვის 
ჩვენ შევადარეთ ღვიძლის ანალოგიური დაზიანების ხარისხის მქონე ჯგუფთა 
მკურნალობის შედეგები. 
    ჩატარებულმა ანალიზმა დაგვანახა ღვიძლის რეზექციის და მომდევნო 
რეგიონალური ქიმიოთერაპიის უპირატესობა მხოლოდ რეგიონალურ 
ქიმიოთერაპიასთან შედარებით; აგრეთვე აშკარაა ღვიძლის არარეზექტაბელური 
მეტასტაზური დაზიანების დროს მკურნალობის კომბინირებული მეთოდების გავლენა 
პაციენტთა “სიცოცხლის ხარისხზე”.   
    ღვიძლის ერთეული მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა ორ ჟგუფს 
ჩაუტარდათ: პირველ შემთხვევაში _ მხოლოდ ინტრაპორტული ქიმიოთერაპია; 
მეორეში _ მეტასტაზური კვანძების ქირურგიული მოშორება მომდევნო 
ინტრაპორტული ქიმიოთერაპიით. ამ პაციენტთა მკურნალობის შედეგების მიხედვით 
3-წლიანმა გამოსავალმა შეადგინა 13,3% და 47,9% შესაბამისად, ხოლო კომბინირებული 
მეთოდით ნამკურნალებ პაციენტთა 5-წლიანმა გამოსავალმა შეადგინა 14,6%. თვით 
ხუთწლიანი გამოსავალი მეთყველებს კომბინირებული მეთოდის უსიტყვო 
უპირატესობაზე. 
    უმძიმეს კონტიგენტად გვევლინება კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის 
მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტები სადაც უდიდესი 
მნიშვნელობა ენიჭება რემისიის ხანგრძლივობას და “სიცოცხლის ხარისხს”. 
მკურნალობის ეფექტური მეთოდის გამოვლენის მიზნით შესწავლას ექვემდებარებოდა 
პაციენტთა მონაცემები, რომელთაც ჩაუტარდათ კომბინირებული მკურნალობის ორი 
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სახე: ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაცია მომდევნო რეგიონალურ ქიმიოთერაპიასთან 
და მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაცია რეგიონალურ ან ზოგადრეზორპტიულ 
ქიმიოთერაპიასთან ერთად. ეს მონაცემები შედარებული იქნა საკონტროლო ჯგუფის 
ანალოგიური მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტთა მკურნალობის 
შედეგებთან,რომელთა მკურნალობაც პირველადი კერის მოცილების შემდეგ 
შემოიფარგლა მხოლოდ რეგიონალური ქიმიოთერაპიით. 
    მკურნალობის შედეგების ანალიზისას გამოვლინდა რომ ამ პაციენტთა სიცოცხლის 
ხანგრძლივობაში მნიშვნელოვანი სხვაობა არ ყოფილა და შემთხვევათა მხოლოდ 8,3%-
ში სიცოცხლის ხანგრძლივობა აღწევს 2-წლიან ზღვარს. 
    მკურნალობის სუბიექტური ეფექტის შეფასება ხდებოდა და რეგისტრირდებოდა 
ქულების შკალით. მიღებული შედეგები მოწმობენ რომ ღვიძლის მრავლობითი 
მეტასტაზური დაზიანების მკურნალობისას კომბინირებულ მეთოდებს აქვთ უფრო 
გამოხატული სუბიექტური ეფექტი. ეს გამოვლინდა  დაავადების სიმპტომთა 
მნიშვნელოვან შემცირებაში 87,5% და 88,4% შესაბამისად(45,9% და 46,1% - ში 
შესაბამისად სიმპტომთა შემცირება შეფასებული იქნა “3” ქულით). მკურნალობის 
კომბინირებული მეთოდების დროს სიმპტომთა აქტიური მატება საერთოდ არ 
აღნიშნულა, თო არ ჩავთვლით პაციენტთა ამ მძიმე ჯგუფების სიცოცხლის 
ტერმინალურ პერიოდს. 
    ღვიძლში მრავლობითი მეტასტაზების მქონე პაციენტთა საერთო სტატუსი, ანუ 
“სიცოცხლის ხარისხი” ფასდებოდა კორნოფსკი - ს შკალის მიხედვით. მან დამატებით 
მოგვცა შესადარებელ მეთოდთა ეფექტურობის განსაზღვრის საშუალება. 
  ამგვარად, მიუხედავად სიცოცხლის თანაბარი ხანგრძლივობისა, “სიცოცხლის 
ხარისხი” გაცილებით უკეთესია კომბინირებული მეთოდით ნამკურნალებ 
პაციენტებში, რაც ღვიძლის არტერიეს ემბოლიზაციას და მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაციას ანიჭებს უპირატესობას კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის 
მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტებში.  
    კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მრავლობითი მეტასტაზური დაზიანების 
მქონე პაციენტების მკურნალობის მეთოდთა შედარებითმა ანალიზმა გვიჩვენა, რომ 
უკეთესი სამკურნალო ეფექტის მისაღწევად აუცილებელი პირობაა, რომ ღვიძლი 
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გვევლინებოდეს შორეულ მეტასტაზთა ლოკალიზაციის ერთადერთ არედ; ანუ 
დაავადება არ უნდა იყოს ექსტრაჰეპატურად გავრცელებული. ამ შემთხვევაში 
პაციენტთა მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია მეტასტაზების მიერ ღვიძლის 
ქსოვილის დაზიანების ხარისხზე და წყდება ინდივიდუალურად თვითოეულ 
კონკრეტულ შემთხვევაში.      
 
დ ა ს კ ვ ნ ე ბ ი  
                                    
1. ღვიძლში კოლორექტალური კიბოს მეტასტაზების დიაგნოსტიკაში და 
პოსტოპერაციული პერიოდის მონიტორინგში არჩევის მეთოდად გვევლინება 
კომპიუტერული ტომოგრაფია. თუმცა კოლორექტალური კიბოს გამო რადიკალურად 
ნაოპერაციებ პაციენტებში, ისევე როგორც ღვიძლის რეზექციის შემდეგ არ შეიძლება 
რომ არ ავღნიშნოთ ექოსკოპიური სკრინინგის როლი. ანგიოგრაფია კომპიუტერულ 
ტომოგრაფიასთან ერთად შეიძლება გამოყენებულ იქნას რთულ დიაგნოსტიკურ 
შემთხვევებში; საბოლოო ეტაპად დაზიანების მოცულობისა და ხარისხის შეფასებაში 
გვევლინება ქირურგიული ჩარევა.     
2. კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების მქონე    
პაციენტებში ოპტიმალური სამკურნალო ეფექტის მიღწევა შესაძლებელია თუ 
დაზიანება იზოლირებულია და სამკურნალო ალგორითმი დგება ინდივიდუალურად 
კონკრეტული კლინიკური მახასიათებლების გათვალისწინებით. 
3. სოლიტარული მეტასტაზური დაზიანებისას მკურნალობის საუკეთესო 
მეთოდათ გვევლინება მათი ქირურგიული მოცილება კომბინაციაში ინტრაპორტული 
ქიმიოთერაპიის განმეორებით კურსებთან, რაც აუმჯობესებს სამწლიან გამოსავალს 
48,0%-მდე; პაციენტთა 14,6% აღწევს ხუთწლიან ზღვარს. 
4. ღვიძლის მრავლობითი კოლორექტალური დაზიანების დროს ნაჩვენებია 
ინტრაპორტული ქიმიოთერაპიის განმეორებითი კურსები ღვიძლის არტერიის 
ემბოლიზაციასთან ან მეტასტაზური კვანძების ალკოჰოლიზაციასთან კომბინაციაში. 
კომბინირებული მეთოდები სარწმუნოდ ვერ ზრდის ამ პაციენტთა სიცოცხლის 
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ხანგრძლივობას, მაგრამ განაპირობებს ამ მძიმე კონტიგენტის “სიცოცხლის ხარისხის“. 
გაუმჯობესებას. 
5. ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების  ქირურგიული მკურნალობის 
თავისებურება განისაზღვრება ზომიერი რადიკალიზმით; გაუმართლებლად უნდა 
ჩაითვალოს “რადიკალიზმის” მიზნით რეზექციის მასშტაბების გაზრდა.  
არაკეთილსაიმედო კრიტერიუმებად (რისკ-ფაქტორებად) გვევლინება: პაციენტის 
მძიმე ზოგადი მდგომარეობა, მეტასტაზური დაზიანების სინქრონული ხასიათი, 
მეტასტაზური კვანძების გიგანტური ზომები და მათი ლოკალიზაცია კავალურ ან 
პორტულ კარში, ბილობალური დაზიანება.   
 
 
პრაქტიკული  რეკომენდაციები 
 
1.    კოლორექტალური კიბოს დროს ღვიძლის მეტასტაზური დაზიანების 
დიაგნოსტიკასა და პროგნოზის განსაზღვრაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება  
ულტრაბგერით და კომპიუტერულ ტომოგრაფიულ მეთოდებს. ამ გამოკვლევების 
მაღალი ინფორმატიულობა და არაინვაზიურობა განაპირობებს დისპანსერული 
მეთვალყურეობის დროს მათ გამოყენებას დინამიური კონტროლის მიზნით. 
 
2. ღვიძლში კოლორექტალური მეტასტაზური დაზიანების მქონე პაციენტებში 
სამკურნალო ტაქტიკის დაგეგმვა აუცილებელია ინდივიდუალურად პროცესის 
კლინიკური მახასიათებლების მიხედვით: ა) ღვიძლის სოლიტარული მეტასტაზური 
დაზიანების დროს რეკომენდირებულია პათოლოგიური კერის ქირურგიული 
მოცილება მომდევნო ინტრაპორტულ ქიმიოთერრაპიასთან კომბინაციაში. ბ) 
მრავლობითი არარეზექტაბელური მეტასტაზური დაზიანების დროს არჩევის 
მეთოდად გვევლინება ღვიძლის არტერიის ემბოლიზაცია ან მეტასტაზური კვანძების 
ალკოჰოლიზაცია ინტრაპორტულ ქიმიოთერაპიასთან კომბინაციაში. 
 
3. მრავლობოთი არარეზექტაბელური  მეტასტაზური დაზიანების დროს 
ზემოდხსენებული კომბინირებული მკურნალობის ორ მეთოდს შორის არჩევანი უნდა 
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გაკეთდეს ინდივიდუალურად, თითოეულ პაციენტთან მკურნალობის გეგმის 
შეთანხმებით და პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის (როგორც კლინიკური, ისე 
ლაბორატორიული) გათვალისწინებით. 
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